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Aus dem Königl. Institut für Geburtshilfe und Gynäkologie an der 
Universitat Rom. Direktor: Prof. E. Pasquali. 


Ueber das Vorhandensein von Protozoén bei der 
Endometritis chronica glandularis. 
Von 
Dr. Tullio Rossi Doria 1), 


Assistenten am Institut. 


(Mit 6 Abbildungen auf Tafel 1.) 





Unter den 21 Endometritisfällen, die während des vergangenen 
Studienjahres am Kgl. Institut für Geburtshülfe und Gynäkologie 
in Rom mittels Auskratzung behandelt und von mir vom Gesichts- 
punkt der pathologischen Anatomie und der Aetiologie genauer 
untersucht wurden, zogen zwei meine Aufmerksamkeit auf sich, 
nicht sowohl wegen ihres histo-pathologischen Befundes, welcher 
in einer Endometritis glandularis hypertrophica bestand, als wegen 
des Vorhandenseins von Körpern, die Protozoön (Amöben) durch- 
aus ähnlich waren und sich sowohl im Lumen der cystös hier und 
da erweiterten Drüsen, als auch im Innern der Bekleidungsepithel- 
zellen zeigten. 

Mein erster Gedanke war, die im Innern der Drüsenschläuche 
enthaltenen Körperchen wären abgeblätterte und durch Anschwel- 
lung im Innern der serös-mucinartigen, die Drüsen füllenden Flissig- 
keit, veränderte Epithelzellen und die in den Zellen des Epithels 
eingeschlossenen Körperchen wären nichts Anderes als eingeschlossene 


1) Aus dem italienischen Manuscript übersetzt von Herrn Dr. phil. Loe- 
vinson in Rom. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVIL Hft. 1. 1 
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Zellenelemente (Zelleneinschliessung), wie sie von vielen Autoren 
bei manchen Neubildungen und speciell beim Carcinom beschrieben 
worden sind. 

Jedoch bei genauerer Untersuchung der Präparate dieser beiden 
Fälle und bei Untersuchung vieler anderer Präparate von Endo- 
metritis, die von mir und mehreren meiner Kollegen histologisch 
geprüft wurden, sah ich, dass es nicht möglich war, die genannten 
Körperchen mit angeschwollenen oder in anderer Weise veränderten 
und entarteten Epithelzellen zu verwechseln. 

Denn sie waren grösser als die Epithelzellen, 5—8 Mal so 
gross als ein rothes Blutkörperchen (die im Innern der Gewebe be- 
findlichen waren etwas kleiner als die freien), von meist sphäri- 
scher, manchmal leicht verlängerter (ovoider, ellipsoider) Form. 
Sie enthielten einen viel weniger intensiv färbbaren und kleineren 
Kern als der der Epithelzellen ist; er war ferner blasenartig, mit 
vereinzelten und nicht constanten Kernchen. Das Protoplasma war 
meistens vacuolisirt und zerstreut, mit Ausnahme eines hyalinen, 
peripherischen Randes von Granulationen und fremden Körpern. 
Unter diesen bemerkte ich Bakterien, rothe Blutkörperchen und 
Leukocyten. (Siehe Abbild. 4.) 

Es fehlte keines der Merkmale, welche als characteristisch 
für die Amöben beschrieben worden sind. Trotzdem musste ich, 
da es weder chemische noch physische Mittel giebt, um in 
sicherer Weise die todten Amöben von den anderen Zellen, welche 
die Gewebe und speciell pathologische zusammensetzen, zu unter- 
scheiden, die Gelegenheit abwarten, um im lebenden Zustand die- 
jenigen Körperchen zu untersuchen, in denen ich bisher Amöben 
nur vermuthen, aber nicht sicher erkennen konnte, und um ihre 
characteristischen Bewegungen zu entdecken. 

Der Zufall war mir günstig; denn einige Zeit darauf hatte 
ich mit einem dritten Fall von Endometritis glandularis zu thun, 
in welchem ich durch Zerfetzung aus den abgekratzten Wucherungen 
Präparate herstellte und diese im hängenden Tropfen einer physio- 
logischen Lösung von Kochsalz untersuchte. In demselben ver- 
mochte ich zahlreiche, von nicht sehr schnellen, aber ziemlich 
deutlichen Bewegungen belebte Amöben zu erkennen. Dank der 
hohen Sommertemperatur war keine Erwärmung des Gläschens 
nothwendig, um die Bewegungen des Protoplasmas zu bemerken. 
Eine Vergrösserung von 400 Durchmessern war mehr als genügend 
zur Aufsuchung und Verfolgung der Amöben. 
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Da sonach betreffs des Vorhandenseins dieser Protozoén in 
den von mir untersuchten Fällen von Endometritis glandularis 
kein Zweifel geblieben war, schien es angemessen, die Aufmerk- 
samkeit auf diese Thatsache zu lenken; um so mehr als sie schon 
früher von Histo-Pathologen beobachtet worden ist. 

In der Literatur über Gebärmutterkrankheiten findet sich, 
so viel ich weiss, das Vorhandensein von Amöben im Endometrium 
nirgends besprochen. Immerhin jedoch sind Körperchen, denen 
ähnlich, die ich gesehen habe, nicht nur in der Schleimhaut der 
Gebärmutter, sondern auch in der Muttertrompete bemerkt worden. 
Sie wurden für Deciduaelemente gehalten, und möglicherweise 
handelte es sich in vielen Fällen, soviel aus der Beschreibung der 
mikroskopischen Präparate hervorgeht, wirklich um Deciduazellen, 
um eine pathologische Decidua, die mit derjenigen der Schwanger- 
schaft nicht verwechselt werden darf. Jedoch in drei Fällen von 
Gebärmutterkrebs, welche von Chiari‘) beschrieben worden sind, 
finden sich Elemente für deciduale angesehen, welche, wie es nach 
der Beschreibung scheint, den von mir gefundenen Amöben sehr 
ähnlich sind. In diesen drei Fällen handelte es sich um Tumoren, 
welche aus der Schleimhaut hervorgingen und einen bösartigen 
Verlauf hatten. 

Später hat Ferrari?) dieselben, den decidualen ähnliche 
Elemente in der Schleimhaut der Trompete bei einem Falle von 
Salpingitis in einer von der Schwangerschaft entfernten Epoche 
gefunden. Er sah diese Zellen in den Zwischenräumen zwischen 
den einzelnen Falten der Schleimhaut. Sie waren manchmal in 
Gruppen von 5 oder 6 vereinigt. Der Kern dieser grossen Ele- 
mente färbte sich gut, aber nicht intensiv. Das Protoplasma zeigte 
Vacuolen und verschiedene Granulationen; sie waren von einer 
Grösse, die zwischen 10,00 # und 25 u variirte. Die Abbildungen, 
welche Ferrari davon giebt, sind derartig, dass man glauben kann, 
eins von meinen Präparaten vor Augen zu haben. Er ist hinsicht- 
lich der Erklärung dieser pseudodecidualen Elemente, wie er 
sie nennt, unsicher und bemerkt ganz richtig, sie müssen einen 
von dem der wirklichen Deciduazellen ganz verschiedenen Ursprung 
haben. 


1) Ueber 3 Fälle von primärem Carcinom im Fundus und Corpus des 
Uterus. Oestr. Med. Jahrbücher 1877. 

1) Cellule simili alle deciduali sulla mucosa tubarica. Annali di Ostetricia 
e Ginecologia. Anno XIV, p. 567. . | 
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Es möge nun die Beschreibung der einzelnen Fälle folgen. 


I. Fall. S. M., 47 Jahre alt, verheirathet. Hat zuletzt vor 6 Jahren 
geboren und niemals an irgend einer Beschwerde in der Genitalgegend 
gelitten; Menstruation stets regelmässig, nie von Schmerz begleitet. Seit 
ungefähr zwei Monaten leidet die Kranke an bald stärkerem, bald ge- 
ringerem Blutverlust, magert ab und ist stark anämisch. Sie klagt 
ausserdem über Lendenschmerzen und eine gewisse Beschwerde beim 
Urinlassen. 

Bei der Untersuchung findet sich der Uterus beweglich, von 
normaler Grösse und Form und in physiologischer Lage. Die Sonde 
dringt unter einem gewissen, jedoch nicht sehr heftigen Schmerz 7'/, cm 
tief ein. Nach ihrer Entfernung zeigt sich ein bedeutender Ausfluss von 
mit dünnem gelblichem Schleim gemischtem Blute. Prüft man mit der 
Sonde die Wände der Gebärmutterhöhle, so nimmt man ziemlich be- 
deutende Unebenheiten oder pilzähnliche Ansätze wahr. 

Therapie. Ausschabung der Gebärmutterhöble. 

Erfolg. Vollkommene Heilung. Die Mutterblutungen hören auf, 
und die Frau verlässt nach einer reconstituirenden Kur die Klinik im 
besten Gesundheitszustand. 

Pathologische Anatomie. Die Untersuchung der entfernten 
Schleimhaut ergiebt eine ausserordentliche Entwickelung der Gebär- 
mutterdrüsen, welche nicht blos an Zahl vermehrt, sondern auch so 
erweitert sind, dass sie in einigen Punkten wahre Cystenhöhlen bilden. 
Das Bekleidungsepithel zeigt bei einigen Drüsen, wie in normalem Zu- 
stande, eine einzige Reihe von Zellen, bei anderen jedoch ist die Epi- 
thelwucherung so bedeutend, dass sie zur Bildung einer doppelten Reihe 
dicht zusammengedrängter Zellen geführt hat. Diese bewahren ihre 
Cylinderform ziemlich gut dort, wo die Erweiterung der Drüse nicht zu 
gross ist; da hingegen, wo die Drüse sich cystisch erweitert, wird das 
Epithel fast kubisch. 

Im Innern der Drüsen sieht man dicke, protoplasmatische, rund- 
liche, meist sphärische, bisweilen etwas verlängerte Massen, die mit 
einem nicht sehr färbbaren, häufig vacuolisirten Kern von der 5—8- 
maligen Grösse eines rothen Körperchens versehen sind. Untersucht 
man sie genau, so lassen sie, nicht alle jedoch und auch nicht mit 
gleicher Leichtigkeit, einen hyalinen peripherischen Rand (Ectosarca) und 
einen centralen Theil (Endosarca) erkennen, der mit Körnchen, mit 
Vacuolen und mit fremden Körpern wie rothen Blutzellen und Leuko- 
cyten bestreut ist. 

Aehnliche, obschon etwas kleinere protoplasmatische Massen finden 
sich ebenfalls innerhalb der Schleimgewebe sowie innerhalb der Epithel- 
zellen selbst, welche dadurch in ihrer Form und Grösse verändert wer- 
den. Diese erscheinen nämlich infolge des Vorhandenseins dieser Amöben 
bedeutend grösser, sphärisch oder beinahe sphärisch; ihr nach der Peri- 
pherie zu verschobener Kern ist manchmal erhalten; an anderen Stellen 
jedoch verschwindet er und geht zu Grunde, ein anderer blasserer und 
kleinerer Kern erscheint in der so umgestalteten Zelle, und die Körn- 
chen und Vacuolen der Amöben lassen eine Entartung eben dieser Zelle 
vermuthen. Dieser Annahme gab ich mich hin, als ich die Präparate 
zum ersten Male beobachtete, bevor ich mich überzeugte, dass es sich 
um parasitäre, in den Zellkörper eingedrungene Amöben handelte. 

Das mit zahlreichen Infiltrationszellen bestreute Interglandular- 
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gewebe ist ebenfalls verändert mit seinen hier und da erweiterten, 
manchmal ungeheuer an Zahl gewachsenen Capillaren. Zahlreiche Blut- 
ergüsse finden sich in dem ganzen Gewebe und speciell an der Ober- 
fläche verstreut. So erklären sich die reichlichen, fortdauernden Hämor- 
rhagien, an denen die Frau litt. 

Wie sehr ich auch sowohl mit der Gram’schen als auch mit an- 
deren Färbungsmethoden nach Bakterien gesucht habe, so habe ich doch 
keine Bakterienart weder im Interstitialgewebe noch in den Drüsen be- 
merken können. 


If. Fall. R. A., 43 Jahre alt, verheirathet. Hat zuletzt vor drei 
Jahren geboren und sich seit dieser Zeit nicht mehr gut befunden. Die 
Menstruation, die stets regelmässig gewesen war, wurde bald dürftig, 
bald reichlich, häufig schmerzhaft. Seit einiger Zeit war ein weisslicher 
Ausfluss aufgetreten, der schliesslich durch reichliche Metrorrhagien ge- 
bildet wurde, welche fortdauernd und erschöpfend bereits seit ungefähr 
14 Tagen andauerten. 

Bei der Untersuchung der Frau findet sich die Gebärmutter beweg- 
lich, in physiologischer Lage etwas vergrössert, schmerzhaft. Die Sonde 
dringt 8% cm ein; nach ihrer Entfernung tritt Ausfluss einer serös- 
mucinartigen, blutigen Flüssigkeit ein. Ein solcher von Blut allein, 
und zwar reichlich, erfolgt, wenn man die schwammigen Massen be- 
rührt, die man deutlich innerhalb der Gebärmutterhöhle wahrnimmt. 
Gebärmutterhals hypertrophisch, blutüberfüllt. 

Therapie. Ausschabung der Gebärmutterhöhle. 

Erfolg. Befriedigend. Die Frau verlässt das Krankenhaus an- 
scheinend vollkommen geheilt. Blutabgang und Schmerzen ver- 
schwunden, das Allgemeinbefinden sehr gut. Nach einem Monat 
jedoch waren von neuem ziemlich reichliche Metrorrhagien aufgetreten. 
Aber die Kranke liess sich nicht sehen, wurde gesucht und konnte nicht 
aufgefunden werden. 

Pathologische Anatomie. Derselbe Befund wie im vorher- 
gehenden Fall, nur dass sich überall zahlreiche Bakterienformen vor- 
fanden, und ein höherer Grad von Infiltration des Interstitialgewebes 
vorhanden war. Einige Drüsen waren mit Eiter angefüllt; überaus zahl- 
reiche Leukocyten lagen in den Lymphräumen und im Innern der er- 
weiterten Capillaren. Die Amöben waren auch hier in beträchtlicher 
Anzahl vorhanden, sowohl innerhalb des Lumens der Drüsen als auch 
im Innern der Gewebe. 


Ill. Fall. DeT. V., 29 Jahre alt, Wittwe. Nullipara. Immer gesund. 
Menstruation regelmässig bis vor zwei Jahren. Seit dieser Zeit und 
namentlich seit ungefähr 14 Tagen überreichliche Metrorrhagien, welche 
die Frau pyhsisch und moralisch herunterbringen. 

Bei der Untersuchung findet sich die Gebärmutter beweglich, in 
pbysiologischer Lage, etwas geschwollen. Die Einführung der Sonde 
erregt einen dumpfen Schmerz; sie dringt 7'/, cm tief ein, und beim 
Herausziehen fliesst aus der Mündung Blut in grosser Quantität hervor. 
Beim Berühren der Gebärmutterwände bemerkt man das Vorhandensein 
von Schwammgewächsen. Collum hyperämisch, ein wenig aufgeschwollen ; 
aus seiner Mündung kommen Schwammgewächse hervor. | 

Therapie. Ausschabung der Gebärmutterhöhle und des Gebär- 
mutterhalses. 

Erfolg. Sehr gut. Die Frau genas vollkommen und verliess das 
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Krankenhaus in bestem Zustand. In der Folge hat sie regelmässig ihre 
Menstruationen gehabt und über nichts geklagt. 

Pathologische Anatomie. Befund dem vorhergehenden gleich, 
nur dass die Veränderungen der Gewebe weniger vorgeschritten er- 
schienen. Um mich in sicherer und definitiver Weise von der Natur 
der bereits beschriebenen Körperchen zu überzeugen, trug ich Sorge, 
ihren Tod weder abzuwarten noch zu befördern, sondern die Schleim- 
haut im frischen Zustand zu untersuchen, und die Bewegungen der 
lebenden Amöben zu erforschen. Die entfernten Gewebe wurden daher 
sofort im hängenden Tropfen in physiologischer Kochsalzlösung bei atmo- 
sphärischer Temperatur (34—36°) untersucht. 

Die Amöben waren ziemlich zahlreich, zeigten noch deutlicher als 
in den gefärbten Präparaten das Ectosarca von dem Endosarca unter- 
schieden und bewegten sich langsam aber ganz deutlich. Bei allen 
Bewegungen war das, was heraustrat, das Ectosarca. Es verdickte sich 
bald auf der einen, bald auf der anderen Seite und verlängerte sich in 
Pseudopodien, während man beim Endosarca eine passive Bewegung der 
Vacuolen und der darin enthaltenen Körnchen bemerkte. Ich habe 
unter dem Mikroskop ziemlich deutlich auch die Einverleibung fremder 
Substanzen und die Ausstossung bereits vom Parasiten ausgenutzter Pro- 
ducte sehen können. Kein Zweifel ist mir daher geblieben, als ob es 
sich nicht um wirkliche Amöben handele Zehn bis zwölf Stunden 
später waren die Bewegungen der Amöben viel langsamer, und sie er- 
schienen alsdann fast alle rundlich, in ihrer Ruheform durchaus denjenigen 
Amöben gleichartig, welche man bei den gefärbten Präparaten sieht. 

Trotz allen Suchens gelang es mir bei keiner der Amöben einen 
Beginn von Sporulation zu finden; es ist daher nicht unwahrschein- 
lich, dass es sich um Formen handelt, welche sich durch Spaltung ver- 
vielfältigen. 


Fassen wir das Gesagte kurz zusammen, so fanden sich in 
allen drei Fällen von Endometritis glandularis cystica so- 
wohl innerhalb der Drüsen in freiem Zustand, als innerhalb der 
Zellen Amöben; in allen drei Fällen war der klinische Charakter 
der Hämorrhagie dem gleich, wie er sich fast constant bei den 
durch Protozoön hervorgerufenen Affectionen findet (Dysenterie 
etc.), in allen drei Fällen fand eine Hyperplasie der Epithelien 
statt, welche die Zellenelemente sind, auf welche vorwiegend 
die Reiz erregende Action der Protozoön ausgeübt wird; in allen 
drei Fällen (mit Ausnahme eines, über den einiger Zweifel auf- 
kommen kann) hatte die Ausschabung der Schleimhaut vortreff- 
liche Wirkung und erzielte völlige Heilungen. 

Gegenüber diesen Thatsachen tauchen von selbst mehrere und 
vor allen folgende Fragen auf: Sind die vorgefundenen Protozoén 
die Ursache der Endometritis und der speciellen Form derselben? 
Sind sie die einzige Ursache derselben? 

Die Antwort darauf ist keine leichte. Nur in einem der zu 
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meiner Beobachtung gelangten Fälle waren die Amöben allein, 
d. h. wenigstens dem Anscheine nach nicht von Bakterien be- 
gleitet; in den beiden anderen Fällen waren solche sowohl inner- 
halb des Lumens der Drüsen als auf dem Rande der ulcerösen 
Gewebe und in den Lymphräumen des Interstitialbindegewebes 
vorhanden, Die pathogene Kraft dieser Bakterien habe ich nicht 
experimentell feststellen können; und andererseits sind unsere 
Kenntnisse über die Action der verschiedenen Bakterien, welchen 
man so häufig im Uterus der von chronischen Schleimhautentzün- 
dungen ergriffenen Frauen begegnet, derart dürftig, dass das Ex- 
perimentiren ihrer pathogenen Kraft auf die Thiere die Frage viel- 
leicht nur wenig gefördert hätte. 

Andererseits waren die Amöben in allen drei Fällen vorhanden 
und zwar in beträchtlicher Zahl, hatten die Gewebe angegriffen 
und beschränkten sich nicht darauf, innerhalb der Drüsen-Lumina. 
zu bleiben, sondern drangen auch in die Epithelzellen selbst ein. 

Alles wohl erwogen, halte ich für die richtigste oder wenigstens 
verständigste Ansicht, dass man, so lange nicht neue Untersuchun- 
gen grösseres Licht über die Frage verbreitet haben, für wahr- 
scheinlich annimmt, es handle sich in diesen, wie in anderen 
ähnlichen Fällen um eine gemischte Wirkung, die von den 
Bakterien und den Amöben zusammen ausgeübt wird. Die Amöben 
können vielleicht dem Eindringen der Bakterien den Weg öffnen, 
ebenso wie diese auf das Wachsthum ersterer einen günstigen Ein- 
fluss ausüben mögen; oder auch es arbeitet ein jedes dieser beiden 
Agentien für sich besonders, ohne die Hülfe des andern nöthig 
zu haben und womöglich ohne dessen Einfluss zu verspüren; sind 
sio darauf in das Innere der Gewebe eingedrungen, so bestimmen 
sie dort diejenigen Veränderungen, aus denen die verschiedenen 
klinischen Bilder, die mannigfaltigen anatomisch-pathologischen 
Formen hervorgehen. 

Es ist jedoch nicht unwahrscheinlich, dass die Amöben die 
Bedeutung eines ätiologischen Factors erster Ordnung haben können, 
wie andere, allgemein in der wissenschaftlichen Welt angenommene 
Thatsachen beweisen. Denn von der Malariainfection ist es 
jetzt zweifellos erwiesen, dass sie von Amöben hervorgebracht wird 
(Celli und Marchiafava, Golgi, Grassi etc.). 

Bei der Dysenterie begegnet man Amöben, wie von Lösch 
an sehr viele Forscher gesehen haben. Kruse und Pasquale an 
der zoologischen Station in Neapel haben auf ihrer wissenschaft- 
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lichen Expedition nach Aegypten zum Stadium der Dysenterie und 
des hepatischen Abscesses bei den Katzen durch Inoculirang der 
Amöben in den Mastdarm eine der Dysenterie ähnliche Form 
gefunden, mit Läsionen der Schleimhaut, welche den von mir im 
Endometrium gefundenen ähnlich und speciell in den Drüsen loca- 
lisirt waren, die mit den genannten Parasiten angefüllt waren. 
Man achte darauf, dass die Reproduotion dieser Form auch durch 
Inoculirung von Eiter eines hepatischen Abscesses, der nur 
Amöben enthielt, ohne irgend eine Spur von Bakterien, wie 
man mit Hülfe der Culturen sehen konnte, vorgenommen wurde. 

In gleicher Weise zweifelt man seit einiger Zeit nicht mehr 
an einer Infection, welche man häufig in der Leber des Kaninchens 
antrifft und welche Coccidiosis genannt wird, weil sie vom 
Coccidium oviforme hervorgebracht wird. Dasselbe ist keine 
Amöbe, aber ein den Amöben nahe verwandtes Protozoon. Sein 
Vorhandensein in den Gallenkanälen und sein Eindringen in 
die Zellen der Epithelbekleidung erzeugt eine Erweiterung der 
Kanäle sowie eine Proliferation des Epithels, und kann sogar, 
wiewohl selten, wirkliche Tumoren vom Typus der Cystoadenome 
hervorbringen. 

Da haben wir also eine Proliferation von Epithelele- 
menten, die sicher dem Einfluss einer von Protozoön 
verursachten Infection zuzuschreiben ist. 

Ich will hier nicht das Molluscum contagiosum, noch 
Paget’s Krankheit noch die anderen verschiedenartigen Affec- 
tionen der verschiedenen Epithele, welche den Protozoön zuge- 
schrieben werden, citiren, und noch viel weniger will ich vom 
Carcinom und seinem parasitären Ursprung, nach der Meinung vieler 
Forscher, reden. 

Ich kann jedoch nicht umhin zu bemerken, wie diese Formen 
von Endometritis glandularis sich, man kann sagen, unmerklich, 
stufenweise fortsetzen, mit jenen Formen von Adenom der Gebär- 
mutterschleimhaut, welche so häufig einen bösartigen Verlauf 
nehmen und schliesslich den Namen wirklicher Krebse verdienen. 
Küstner') drückt sich in dieser Beziehung folgendermassen aus: 
„Wir sind bis zu einem gewissen Grade berechtigt, die 
glanduläre Form der Endometritis hyperplastica als 
diffuses Adenom der Uterusschleimhaut zu bezeichnen.“ 


1) 0. Küstner, Grundzüge der Gynäkologie. Jena 1898. 
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Und vor ihm Wyder'): „Wenn man sich die Aufgabe 
stellt, die Endometritis glandularis, das Adenoma be- 
nignum und malignum genau zu definiren und zwischen 
diesen Formen eine scharfe Grenze zu ziehen, so stellt 
sich heraus, dass dies geradezu ein Ding der Un- 
möglichkeit ist, indem ohne Zweifel zwischen den ge- 
nannten Affectionen mannigfache Uebergange existiren.“ 

In einigen der von mir beobachteten Fälle habe ich mich wirk- 
lich in Verlegenheit gefunden, zu entscheiden, ob es sich um ein 
Adenom oder eine Endometritis glandularis handle. In dem einen 
wie in dem anderen Falle ist gesteigerte Epithelproliferation vor- 
handen; und ob diese im weiteren Verlauf zu einem Krebse führen 
wird, indem sie eine unmöglich vorauszusehende Bösartigkeit an- 
nimmt, oder ob sie sich in den Grenzen einer Gutartigkeit, die 
man nicht erhoffen darf, halten wird, kann, nach meiner Ansicht 
Niemand entscheiden, was auch immer Döderlein?) in Zweifel’s 
Vorlesungen darüber sagen mag. 

Diese Aehnlichkeit der beiden Processe, welche nach den an- 
erkanntesten Theorien von durchaus verschiedener Natur wären, 
würde nun eine ganz befriedigende Erklärung finden, wenn man 
statt dessen beweisen könnte, dass die Ursache, welche die Endo- 
metritis glandularis, ebenso auch das Adenom, auch den Krebs 
der Gebärmutter hervorbringt. 

Und dies würde durchaus nicht wunderbar erscheinen, wenn 
man bedenkt, dass den meisten Uteruskrebsen ein Reizzustand der 
Schleimhaut, d. h. Endometritis-Symptome vorangehen; wenn man 
ferner bedenkt, dass die Gebärmutterschleimhaut in naher Ver- 
bindung zu der an Infectionselementen reichen äusseren Umgebung 
steht, dass der Krebs des Gebarmutterhalses, der mit dieser 
äusseren Umgebung in unmittelbarer Verbindung steht, häufiger 
als der des Gebärmutterkörpers ist und ihm oft vorangeht, dass 
schliesslich bei den nicht sehr verbreiteten, aber doch klinisch 
diagnosticirbaren Gebärmutterkrebsen in dem vom Tumor nicht 
betroffnen Theil sich fast constant eine Endometritis glandu- 
laris hyperplastica findet, welche vielleicht ein weniger fort- 
geschrittenes Stadium des Processes, der sich anderswo schneller 
und energischer entwickelt, darstellt. 


1) Th. Wyder, Tafeln für den gynäkologischen Unterricht. Text p. 27. 
2) P. Zweifel, Vorlesungen über klinische Gynäkologie. Berlin 1892, 
S. 418. 














10 Rossi Doria, Ucber das Vorhandensein von 


Was die Prognose und die Therapie betrifft, so sind, wenn 
man diesen Ursprung für einige der Endometriten annimmt, die 
daraus zu ziehenden Consequenzen ganz klar. 

Die Prognose verschlimmertsich, insofern die Endometritis glan- 
dularis nicht nur „ein prädisponirendes Moment für maligne Wuche- 
rung“ ist, wie Martin") scharfsinnig bemerkt, sondern auch eine 
maligne Neubildung in potentia, geneigt früher oder später in 
actum überzugehen. 

Hinsichtlich der Therapie erscheint die schleunige, voll- 
kommene, sorgfältige, tiefe, von Cauterisation gefolgte Aus- 
schabung als die beste Hilfe. Doch kann man auch ohne diese 
gute Resultate erhalten, wie in unseren drei Fällen und z. B. in 
dem von Döderlein?) beschriebenen, dem unsrigen klinisch sehr 
ähnlichen Falle.) A. Martin*) versichert: „Bei polypösen 
Formen (die, wie wir gesehen haben, der Endometritis glandularis 
so ähnlich sind) genügt oft für den ersten Augenblick die einfache 
Abkratzung mit nachfolgender Aetzung“. Vor ihm hatte Schrö- 
der‘) gesagt, dass er durch blosse Auskratzung definitive Heilungen 
erzielt hatte. 

Da nämlich durch die Ausschabung die ganze Schleimhaut be- 
seitigt wird, so werden auch die Bewohner dieser fortgeschafft und 
ihre Action wird somit gehindert; und wenn die Rückfälle bei 
diesen Processen so häufig sind, warum sollte man dies nicht der 
Permanenz einiger Parasiten auf irgend einer, an ihrer Stelle be- 
lassenen Schleimhautinsel, welche sie später verlassen, um die re- 
generirte Schleimhaut anzugreifen, zuschreiben können? 

Bei der specifischen Wirkung, welche die Chininsalze auf die 
Amöben haben, würde es nicht unangebracht erscheinen (was ich 
bisher noch nicht vermocht habe, aber bei Gelegenheit zu thun 
beabsichtige), die Anwendung der intrauterinen Injectionen von 
Lösungen mit genannten Salzen in verschiedenen Proportionen vor 
oder besser nach der Ausschabung zu versuchen. 


1) A. Martin, Pathologie und Therapie der Frauenkrankheiten. Bd. II, 
S. 212. 

2) Zweifel, loc. eit. S. 419. 

8) A. Martin, loc. cit. S. 295. 

4) Schröder, Handbuch Aufl. 7, S. 280. 
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Erklärung der Abbildung auf Tafel |. 
(Die Figuren sind mit Hülfe der Abbé’schen Lichtkammer gezeichnet.) 





Fig. 1.— Fall II. Endometritis glandularis cystica. Schnitt auf die Gebärmutter- 
Schleimhaut. 
a Drüsen mit cylindrischem Epithel. 
b Drüsen mit cubischem Epithel. 
c Interstitial-Hämorrhagien. 
d Erweiterte Capillaren mit zahlreichen Leukocyten. 
e Protozoén. — Vergr. 1:50. 
Fig. 2. — Fall I. Endometritis glandularis cystica. 
a Freie Protozoén. 
b Endocelluläre Protozoén. 
c Interstitial-Hämorrhagien. — Vergr. 1 : 200. 
Fig. 3. — Fall Ill 
a Endometritis glandularis. 
b Adeno-carcinomatöse Form mit vollen Epithelschlauchen; das In- 
terstitialgewebe ist an einigen Stellen verschwunden. 
c Protozoén. — Vergr. 1: 100. 
Fig. 4. — Fall II. 
Endometritis gland. cystica. Freie Protozoén innerhalb des infiltrirten 
und in Auflösung begriffenen Interstitial-Gewebes. — Vergr. 1 : 200. 
Fig. 5. Freie Protozoén. 
a im Ruhezustande, 
b in Bewegung. 
In ihrem Innern Granulationen, Bakterien, Leukocyten etc. — 
1 : 400. 
Fig. 6. Protozo@n innerhalb Epithelzellen. 
a mit unversehrtem Kern, 
b mit alterirtem Kern. — Vergr. 1:500. 


Aus Prof. Chiari’s pathologisch-anatomischem Institute an der 
deutschen Universitat in Prag. 


Zur Kenntniss des hämorrhagischen Infarktes 
des Uterus. 


j (Eine pathologisch-anatomische und experimentelle Unter- 
| suchung.) 


Von 
Dr. D. Popoff aus St. Petersburg. 





In der folgenden Mittheilung handelt es sich nicht um Metritis 
chronica, sondern um den eigentlichen hämorrhagischen Infarkt des 
Uterus in demselben Sinne, wie die Bezeichnung hämorrhagischer 
Infarkt gebraucht wird tir die analoge Circulationsstörung im 
Bereiche anderer Organe z. B. der Lungen. Es ist der hämor- 
rhagische Infarkt des Uterus ferner auch wohl zu unterscheiden 
von den sonstigen Blutextravasationen, wie sie im Uterus, zumal in 
der Mucosa ausser den Menstruationsblutungen unter den ver- 
schiedensten pathologischen Verhältnissen, so bei Herzfehlern, bei 
Infectionskrankheiten, bei Vergiftungen und bei Entzündungen des 
Uterus in Form einer blutigen Infiltration angetroffen werden. 
Diese Blutextravasationen sind seit langem bekannt und auch von 
gynäkologischer Seite bereits gewürdigt. Der eigentliche hämor- 
rhagische Infarkt des Uterus hingegen hat bisher nur sehr wenig Be- 
rücksichtigung erfahren, obwohl diese Veränderung des Uterus gewiss 
nicht blos von theoretischem, sondern auch von praktischem In- 
teresse ist, und namentlich heutzutage, wo so viele eingreifende 
Operationen im Gebiete des weiblichen Gonitalsystems vorgenommen 
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werden, sicherlich die Bedingungen Berücksichtigung verdienen, 
unter welchen ein solcher hämorrhagischer Infarkt des Uterus 
etwa durch das Vorgehen des Operateurs herbeigeführt werden 
könnte. Ä 

Die Literatur über den eigentlichen hämorrhagischen Infarkt 
des Uterus erschöpft sich mit einem einzigen überzeugenden Falle, 
der von Herxheimer') in Virchow’s Archiv publicirt wurde. 
Da dieser Fall für die weiteren Darlegungen von der grössten 
Wichtigkeit ist, führe ich denselben zunächst ausführlicher an. 

Es handelte sich hier um eine 52jahr. Frau, deren Leiche am 
13. Mai 1885 von Herrn Prof. Dr. Weigert in Frankfurt a. M. 
secirt worden war. 


Die Sectionsdiagnose lautet: 


„Chronisch-hämorrhagische Nephritis (granulirte Form). Hyper- 
trophie des gesammten Herzens. Thrombose im linken Ventrikel und 
im rechten Herzohr. Leichte Atherose der Aorta. Lungeninfarkte. 
Rechtsseitige hämorrhagische Pneumonie. Blutung an der Innenfläche 
der Dura mater. Kleine Erweichungsherde in beiden Linsenkernen. 
Embolie der Arteria hypogastrica dextra und von Hauptästen der si- 
nistra. Infarcirung mit Gangrän der Scheide, der Portio vaginalis, des 
unteren Theiles des Rectums, der Blase und des Perineums. Gangrän 
im Douglas’schen Raume. Peritonitis. Retinitis haemorrhagica. 
Oedem.“ 

In Bezug auf die Organe des Beckens wurde folgender 
Befund erhoben: 

„im Mastdarm ungemein reichliche derbe Kothmassen. Unmittel- 
bar oberhalb des Anus ein ringförmiges, ca. 2 cm hohes, mit fetzigen, 
grünlich-gelblichen Massen belegtes Geschwür der vorderen Wand, 1 cm 
weiter oben ein rundliches von 1,5 cm Durchmesser. 

Auch in der Blase ist der grösste Theil der Hinterwand geröthet, 
theilweise mit gelblichem, zartem Belag versehen. An der linken Seite 
in der Umgebung der Uretermündung, doch dieselbe verschonend, ist die 
Schleimhaut grünlich verfärbt, mit missfarbigen, fetzigen, gelblich-grünen 
Massen bedeckt. 

Im untersten Theile der Scheide ein grünlicher, glatter Substanz- 
defect, weiter oben weissliche, unter dem Wasserstrah! flottirende, flache 
Substanzdefecte. Die übrige Scheide mit ausserordentlich stinkenden, 
fetzigen Massen belegt. 

Die Portio vaginalis dunkelroth, geschwollen, succulent, ebenso 
der unterste Abschnitt der Cervicalhöhle. 

In der Gegend des Douglas’schen Raumes das Peritoneum 
grünlich verfärbt. 

Beide Tuben mit der Umgebung verbunden, mit wässeriger 
Flüssigkeit gefüllt. 


1) Herxheimer, Echter hämorrhagischer Infarkt im Gebiete der weib- 
lichen Beckenorgane. Virch. Arch. Bd. 104, 1886, S. 21. 
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Oberhalb der Portio vaginalis, in der oberen Hälfte der Cervix, 
sowie im Corpus uteri nichts Besonderes. 

Ovarien atrophisch, in den Verwachsungsmassen eingeschlossen, 

Auch am Perineum ein schmierig belegtes Geschwür. 

In den Glutaeen nichts Bemerkenswerthes. 

Am Ursprung der Arteria hypogastrica dextra aus der Ar- 
teria iliaca communis sitzt in letzterer ein dunkelrothes, an der 
Oberfläche etwas höckeriges Gerinnsel, welches mit einem kurzen Fort- 
satze in die Arteria iliaca externa hineinreicht, mit einem längeren, 
derberen, das Lumen ausfüllenden, sich noch in die Verästelungen der 
Arteria hypogastrica hinein fortsetzt. Auf der linken Seite ist der 
Hauptstamm der Arteria hypogastrica frei, hingegen finden sich die 
Arteria uterina und vaginalis, die Arteriae haemorrhoidales 
externae, die Arteria haemorrhoidalis media, sowie die Arte- 
ria perinea mit dunkelrothen, ziemlich derben Gerinnseln vollkommen 
verstopft.“ 

Indem Herxheimer seinen Fall resumirt, schliesst er bezüglich 
der pathologisch-anatomischen Veränderungen in den Beckenorganen ein 
Trauma, locale Geburtshindernisse, ebenso acute Infectionserkrankungen, 
epidemische Puerperalgangrän und erysipelatöse Gangrän aus. Die ein- 
zige Ursache, die, sagt der Autor, diese Veränderungen herbeigeführt 
hat, war „ein Verschluss im Gebiete beider Arteriae hypogastricae und 
zwar war der Ursprung der rechtsseitigen Hypogastrica durch einen 
reitenden Embolus verstopft, auf der linken Seite dagegen waren die 
Arteria uterina und vaginalis, die Arteriae haemorrhoidales externae und 
die Arteria haemorrhoidalis media, sowie die Arteria perinea embolisirt. 
Die Ursache des Entstehens der hämorrhagischen Infarcirung in den 
Beckenorganen sieht also Herxheimer in dem gleichzeitigen Verschlusse 
der beiden Arteriae hypogastricae und bezeichnet er es als verständlich, 
dass nach dem Verschlusse der genannten beiden Arterien nur diejenigen 
Organe beziehungsweise Theile von Organen ihre Lebensfähigkeit be- 
hielten, die mit benachbarten nicht verschlossenen Gefässen in genügen- 
der Verbindung standen. 

Hierzu gehörte der grösste Theil des Uterus, der wohl seine Er- 
haltung der Anastomose der Arteriae uterinae mit den nicht verschlossenen 
Arteriae spermaticae internae, die aus der Aorta entspringen, zu ver- 
danken hatte, ferner der obere Theil des Rectums. In diesem trat 
für die verstopften Arteriae haemorrhoidales mediae und Arteriae 
haemorrhoidales externae die intacte Arteria hämorrhoidalis interna, ein 
Ast der Arter. mesaraica inferior, ein. Der grösste Theil der Blase 
wurde durch die freigebliebenen linken Blasenarterien weiter ernährt. 


Nachdem ich so den von Herxheimer publicirten Fall in 
jener Ausdehnung, die mir zur Klärung der berührten Frage noth- 
wendig scheint, auseinander gesetzt habe, gehe ich nun zur Be- 
schreibung eines neuen Falles über, der mir von Herrn Prof. 
Chiari zur Bearbeitung zugewiesen wurde, um dann auf Grund 
dieser beiden Fälle womöglich ein allgemeineres Bild des hämor- 
rhagischen Infarktes des Uterus geben zu können. 
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Der von mir untersuchte Fall betraf eine 40}. Frau, welche in die 
propädeutische Klinik des Herrn Prof. Dr. Knoll an der deutschen 
Universität in Prag am 2. Nov. 1892 eingetreten war. 

Aus der von Herrn Prof. Dr. Knoll gütigst überlassenen Kranken- 
geschichte hebe ich folgendes hervor: 

Anamnese: Von 4 Kindern der Frau, die leicht geboren worden 
waren, waren 2 an Convulsionen gestorben, die lebenden 2 sind gesund. 
Im 12. Lebensjahre hatte die Patientin schwere Chorea durchgemacht, 
im 30. Lebensjahre eine linksseitige Pneumonie. Vor 2 Monaten hatte 
durch 2 Tage Lähmung der linken unteren Extremität bestanden; vor 
4 Wochen war plötzlich unter Bewusstseinsverlust Lähmung der ganzen 
linken Körperhälfte aufgetreten. Die Menses waren häufig sehr intensiv 
gewesen und geradezu in Menorrhagien ausgeartet. 

Status bei der Aufnahme: Geringe linksseitige Facialislähmung. 
Vollständige Lähmung der linken oberen Extremität und Parese der 
linken unteren Extremität. Herzaction etwas arhythmisch. Herzdämpfung 
etwas vergrössert. Ueber der Herzspitze Spaltung des zweiten Tones. 
Der Harn wird unwillkürlich gelassen. 

Klinische Diagnose: Embolia arteriae fossae Sylvii d. Hemi- 
plegia sin. Stenosis ostii venosi sin. Degeneratio myocardii. 

Decursus. Unter Zunahme der Erscheinungen seitens des Circu- 
lationsapparates besonders der Arhythmie des Herzens und nach Ent- 
wicklung heftiger Dyspnoe erfolgte der Tod am 29. Januar 1893 Morgens. 

Die am 30. Januar, 80 Stunden post mortem, vorgenommene 
Section ergab folgenden Befund: 

Der Körper, 160 cm lang, von schwächlichem Knochenbau, 
stark entwickelter Musculatur und geringem Panniculus adiposus. Die 
Haut blass, mit diffusen blassvioletten Todtenflecken auf der Rückseite. 
Die Todtenstarre an den unteren Extremitäten ausgesprochen. Das 
Haupthaar braun. Die Pupillen mittelweit, gleich gross. Hals und 
Thorax mittellang und breit. Unterleib eingezogen. Die linke untere 
Extremität leicht ödematös. 

Die weichen Schädeldecken blass. Das Schädeldach 50 cm 
im Horizontalumfange messend, mesocephal, dickwandig. Die harte 
Hirnhaut stärker gespannt. In ihren Sinus ziemlich viel postmortal ge- 
ronnenes Blut. Die inneren Meningen zart, von mittlerem Blutgehalte, 
im allgemeinen leicht abziehbar. Die basalen Hirngefasse dünnwandig. 
Die Arteria fossae Sylvii dextra in ihrem Hauptstamme durch einen 
blassen festhaftenden Embolus verstopft, der sich auch eine Strecke 
weit in die corticalen Aeste fortsetzt. Im Bereiche des Gebietes der 
Arteria fossae Sylvii dextra die Substanz der rechten Grosshirnhemi- 
sphäre eingesunken und in einen weichen gelblich-braunen Brei umge- 
wandelt. An den Pitres’schen Schnitten sieht man, dass von der Er- 
weichung auch der Nucleus lentiformis und caudatus, die Capsula 
interna, ein Theil des Thalamus opticus, die Capsula externa und das 
Claustrum betroffen sind. Die übrige Hirnsubstanz von mittlerem Blut- 
gehalte. Die Ventrikel nicht erweitert. 

Die Schleimhaut der Halsorgane dunkel geröthet. In beiden 
Pl&urahöhlen circa je '/, Liter klarer seröser gelblich - brauner 
Flüssigkeit. 

Die Lungen frei, blutreich, derbe, bräunlich verfarbt. In beiden 
Lungen zahlreiche keilförmige hämorrhagische Infarkte. 

Das Herz gross, der linke Vorhof und die rechte Herzhälfte activ 
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dilatirt, der linke Ventrikel stärker hypertrophisch. Die Valvula mitralis 
verdickt, an einzelnen Stellen mit verrucösen Auflagerungen versehen. 
Ihre Zipfel mit einander verwachsen. Ihre Sehnenfäden verkürzt. Das 
Ostium venosum sinistrum kaum für die Spitze des kleinen Fingers 
durchgängig, einen starren Ring darstellend. Die Valvula tricuspidalis 
- gleichfalls verdickt; auch ihre Sehnenfäden etwas verkürzt. Die Aorten- 
klappen zart. Die beiden Herzohren mit blassen bröckeligen Thromben 
erfüllt. Die Leber gross, blutreich, derbe; ihre Zeichnung gut ausge- 
sprochen. Die Milz gross, derbe, blutreich. Die Nieren kleiner, 
sehr derbe; die Kapsel schwer abziehbar. Die Oberfläche stark granu- 
lirt, mit zahlreichen Narben versehen. Die Rinde verschmälert. Die 
Schleimhaut des harnleitenden Apparates geröthet. Der Uterus derbe. 
Seine ganze Länge — 8 cm, wovon auf den Fundus und das Corpus 
5,1 cm auf die Cervix 2,9 cm entfallen. Die Breite des Fundus — 4,6 cm. 
Die Breite des Uterus am inneren Muttermunde — 3,8 cm. Das Cavum 
uteri 6 cm lang, wovon auf den Fundus und das Corpus 3,5 cm, auf 
die Cervix 2,5 cm entfallen. Die Dicke der hinteren Corpuswand =- 
1,8 cm, die der vorderen Wand — 1,5 cm. Die Dicke der hinteren 
Cervixwand = 1,4 cm, die der vorderen Wand — 1,2 cm. Die Portio 
vaginalis dunkel, schwarzroth, geschwollen. Die dunkelrothe Färbung 
setzt sich in der hinteren Wand der Cervix bis fast zum Orificiam inter- 
num hinauf fort. In der vorderen Wand reicht sie nur bis zur Mitte 
der Cervix. In der hinteren Cervixwand zeigt sich nicht blos die 
Mucosa, sondern auch die Musculatur der Cervix weit in die Tiefe hin- 
ein hämorrhagisch infiltrirt, während in der vorderen Wand nur die 
Mucosa und die innersten Lagen der Musculatur von der hämorrhagi- 
schen Infiltration betroffen sind. Die Aeste der Arteriae uterinae, welche 
an den Uterus in der Höhe des Orificium internum herantreten, hoch- 
gradig verengert. Die rechte und linke Arteria uterina selbst dort, wo 
sie am Üterus nach aufwärts umbiegen, anscheinend vollständig ge- 
schlossen. Die verschlossene Stelle rechts 1,5 cm, links 0,5 cm lang. 
Die linke Tuba 9 cm lang, durchgängig. Die rechte Tuba 6,7 cm 
lang, gleichfalls nicht weiter pathologisch verändert. Das linke Ova- 
rium 3,8cm lang, 2 cm breit, 1,2 cm dick. Seine Oberfläche mit vielen 
tiefen Furchen versehen. Auf dem Hauptschnitte viele Corpora albi- 
cantia. Das rechte Ovarium 3,7 cm lang, 1,6 cm breit, 1,1 cm 
dick, ebenso beschaffen wie das linke.“ 

Darnach wurde die pathologisch-anatomische Diagnose fol- 
gendermassen gegeben: „Stenosis ostii venosi sinistri ex endocarditide 
chronica ad valvulam bicuspidalem. Incrassatio valvulae tricuspidalis. 
Hypertrophia cordis totius praecipue ventriculi sinistri. Thrombosis 
auriculae cordis utriusque. Embolia art. fossae Sylvii dextrae subsequ. 
encephalomalacia circumscripta in hemisphaerio cerebri dextro. In- 
farctus haemorrhagici pulmonum. Infarctus haemorrhagicus cervicis 
uteri. Morbus Brigthi chronicus. Hyperaemia mechanica et hydrops 
universalis.“ 


Der mikroskopischen Untersuchung wurden nach Härtung 
in Alkohol unterzogen die Arteriae und Venae uterinae, dann der 
Uterus und die Vagina, die Ovarien und die Tuben. 
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Gefässe an der linken Aussenfläche des Uterus 
und der Vagina. 


Die Arteria uterina ist an ihrer Umbiegungsstello in einer 
Länge von 0,5 cm durch einen alten Thrombus verstopft, auf ihrem 
weiteren Wege, am Rande des Uterus zeigt sie nur mehr oder 
weniger ausgesprochene Endarteriitis und findet sich in ihrer Wand 
bald stärkere, bald geringere Kalkinfiltration. Die Aeste der Art. 
uterina lassen im Gebiete des hämorrhagischen Infarktes und des 
oberen Drittels der Vagina sehr verschiedene pathologische Ver- 
änderungen erkennen: bald zeigen sie eben nur ganz geringe End- 
arteriitis chronica, stellenweise ist diese aber bis zur vollständigen 
Obliteration des Gefässes gediehen; zugleich trifft man Gefässe mit 
frischeren Thromben im Stadium der beginnenden Organisation, 
ausserdem auch alte Thromben mit Ueberresten von Blutfarbstoff. 
Die Gefässe mit frischeren Thromben sind in überwiegender Zahl 
gegenüber denen mit älteren Thromben. In den Venen begegnet 
man sehr oft frischer Thrombose, hie und da aber auch älterer 
Thrombose und endlich solchen Thromben, in deren Bereiche es 
nach der Organisation zur Kanalisirung gekommen war. 


Gefässe an der rechten Aussenfläche des Uterus 
und der Vagina. 


Die Arteria uterina ist hier an der correspondirenden Stelle 
wie die linke Arteria uterina ebenfalls durch einen alten Thrombus 
und zwar von ungefähr 1,5 cm Länge verstopft. Die weitere mi- 
kroskopische Untersuchung ihrer Aeste ergiebt dem Wesen nach 
die Veränderungen wie auf der linken Seite, nur sind diese hier 
bedeutend weniger ausgesprochen. In den Venen findet sich auf 
dieser Seite nur frische Thrombose. 


Uterus. 


Die im Sectionsprotokolle angegebene dunkelrothe Färbung in 
der vorderen und hinteren Wand der Cervix erweist sich als eine 
hämorrhagische Infiltration in das Gewebe der Uteruswand und 
trägt ganz und gar den Charakter eines frischen hämorrhagischen 
Infarktes, insofern die rothen Blutkörperchen durchwegs gut er- 
halten sind. Diese Durchtränkung mit Blut betrifft die ganze 
Circumferenz des Cervicalcanals, nimmt die Mucosa, Submucosa 


und die Muscularis ein und reicht, wie schon erwähnt wurde, in 
Archiv f, Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft. 1. 2 
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der hinteren Wand der Cervix viel tiefer als in der vorderen 
Wand. Weiter zeigt sich auch ein Unterschied zwischen rechts 
und links in der Art, dass die linke Cervixwand bis zu '/, ihrer 
Dicke, die rechte nur bis zu '/, ihrer Dicke von der hämorrhagi- 
schen Infiltration betroffen ist. Am intensivsten ist die hämorrha- 
gische Infiltration in der Mucosa und Submucosa, in der Muscularis 
nimmt sie allmählich nach aussen hin ab. Die Gewebselemente 
aller der von der hämorrhagischen Infiltration betroffenen Wand- 
schichten der Cervix sind stark auseinander gedrängt und comprimirt. 

Die in der Cervixwand verlaufenden Gefässe erscheinen 
bedeutend erweitert und strotzend mit Blut gefüllt. Im Gebiete 
des hämorrhagischen Infarktes sieht man noch nirgends Blut- 
pigment, die Blutelemente sind vielmehr überall, wie schon er- 
wähnt, deutlich zu erkennen. Das Epithel an der inneren Ober- 
fläche des Cervikalkanals erscheint mit Ausnahme vereinzelter 
kleiner Stellen erhalten, am besten in den Vertiefungen zwischen 
den Falten. Drüsen sind in sehr geringer Zahl vorhanden und 


grösstentheils bis zum Verschwinden des Lumens comprimirt. Das 


Drüsenepithel ist dabei zumeist abgelöst und in Degeneration be- 
griffen. 

Im Corpus uteri erscheint die Schleimhaut etwas atrophisch 
und lässt sich wie bei einer chronischen Metritis Bindegewebs- 
wucherung zwischen den Muskelbündeln nachweisen. 

Im Bereiche der Portio vaginalis uteri finden sich 4 bis 
5 Ovula Nabothi, die mit einem feinkörnigen Inhalte gefüllt sind. 


Vagina. u 
Das Epithel und die übrigen Wandschichten des oberen 
Drittels der Vagina bieten ausser den schon genannten Verände- 
rungen an den Gefässen ihrer Aussenfläche nichts Besonderes dar. 


Ovarien. 


Bei fast vollständigem Fehlen von Follikeln trifft man überall 
das derbe Gewebe der Corpora albicantia. 


Tuben. 


Die Mucosa erscheint wie bei chronisch catarrhalischer Sal- 
pingitis verdichtet und verdünnt. Ihr Epithel ist zum Theile 
defect. 
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Ueberblickt man die oben mitgetheilten klinischen und pa- 
thologisch-anatomischen Befunde meines Falles, so handelte es 
sich jedenfalls um eine schwere Erkrankung des Gefasssystems, 
nämlich um eine Stenosis ostii venosi sinistri aus Endocarditis, 
an welche sich Hypertrophie des Herzens, universelle Hyperämia 
mechanica, Thrombose in den Herzohren und Lungeninfarkt ange- 
schlossen hatte, und welche schliesslich durch Embolie der einen 
Arteria fossae Sylvii zum Exitus letalis geführt hatte. 

Was die Veränderungen im Gebiete des Genital - Apparates 
betrifft, so war hier ein hämorrhagischer Infarkt der Cervix 
uteri zur Entwickelung gekommen, welcher augenscheinlich durch 
sehr complicirte pathologische Veränderungen in den Gefässen des 
Uterus und zwar einerseits ausgebreitete Endarteritis chronica, 
andererseits alte und frische Thrombose in den Arterien und den 
Venen herbeigeführt worden war. 

Bevor ich den Zusammenhang zwischen den einzelnen von mir 
gefundenen pathologisch-anatomischen Veränderungen im Bereiche 
des Genitalsystems erörtere, muss ich noch die allgemein bekannte 
Thatsache der beträchtlichen Schwankungen hinsichtlich des Ver- 
haltens der Uterus-Gefässe unter normalen Verhältnissen (Lebens- 
alter, Menstruation, Gravidität, Status puerperalis, Climacterium) 
hervorheben, nicht nur im Sinne einer Aenderung des Lumens 
und der Füllung der Gefässe, sondern auch im Sinne einer Structur- 
Aenderung ihrer Wandungen. Die Untersuchungen von Westphalen') 
zeigen, dass „bei Kindern und bei jugendlichen Individuen die Intima 
der Arteria uterina ganz oder nahezu ganz frei von Bindegewebe 
ist. und nur besteht aus dem Endothel und einer glänzenden viel- 
fach halskrausenförmig gefalteten elastischen Membran. Zwischen 
diese beiden Structurelemente ist dann stellenweise ein vorzugs- 
weise elastisch musculöses Gewebe eingeschaltet. Bei erwachsenen 
Personen zeigt die Intima jedoch eine wohlentwickelte, gegen den 
Uterus hin zunehmende Bindegewebslage, welche je nach dem 
Alter und den geschlechtlichen Verhältnissen des Individuums ver- 
schiedene Grade der Entwicklung aufweist. Bei jungen Frauen 
und solchen, die nur menstruirt aber nicht geboren haben, relativ 
schmal, erreicht die Bindegewebslage bei älteren und gravid ge- 
wesenen Personen eine verhältnissmässige stärkere Ausbildung.“ 


1) Westphalen, Ueber die Intima der Arteria uterina. Virch. Arch, 


Bd. 106, S. 420. 
2 * 
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Eine genaue Darstellung der Gefässveränderungen des Uterus, 
wie sie von den Geburten abhängig sind, giebt Balin in seiner 
Arbeit ‚Ueber das Verhalten der Blutgefässe im Uterus nach statt- 
gehabter Geburt‘ '). 

Balin kommt zu einer ganzen Reihe von Schlüssen, von denen 
ich nur die, die meine Untersuchungen unmittelbar betreffen, an- 
führen werde, und zwar: 

a) Ein Theil der Blutgefässe in der Uterussubstanz obliterirt 
nach der Geburt durch Bindegewebswucherung der Intima, während 
ein anderer Theil, hierdurch nur sehr verengert, fortbesteht. 

b) In den obliterirenden Gefässen geht die Media durch Ver- 
fettung ihrer Muskelfasern zu Grunde. 

c) Der sub a) erwähnte Obliterationsprocess findet sich haupt- 
sächlich in den grossen Arterien der mittleren und äusseren Ge- 
tässlage und erfordert bis zu seinem Abschlusse einen Zeitraum von 
mehreren Monaten.“ Was speciell die Cervix-Gefässe betrifft, so 
hat der Autor eine ähnliche Obliteration an ihnen nicht beobachtet. 

Nachdem also durch die erwähnten literarischen Angaben, von 
deren Richtigkeit man sich übrigens leicht überzeugen kann, das 
Vorkommen von beträchtlichen Gefässveränderungen des Uterus 
unter physiologischen Verhältnissen des Organismus festgestellt ist, 
ist es wohl a priori statihaft zu erwarten, dass bei einer Frau, 
die mehrmals geboren hat, diese Gefässveränderungen bei einem 
hinzukommenden schweren pathologischen Processe im Gebiete des 
Circulationssystems eine viel grössere Intensität und Extensität 
annehmen mögen. 

Hiervon ausgehend kann man wohl annehmen, dass in unserem 
Falle in dem Zusammentreffen der Arterienveränderungen post partum 
und der mit dem Vitium cordis bedingten Circulationsstörung der erste 
Anstoss zur Bildung von Thromben in den Arterien und wohl auch 
in den Venen des Uterus gegeben wurde — das waren die von 
uns constatirten alten Thromben in den Arteriae uterinae und in 
den Venen. Mit der Zunahme der Herzschwäche entstand dann 
eine weitere Thrombenbildung — das waren die von uns gefundenen 
frischen arteriellen und venösen Thromben. Durch sie kam es 
endlich zum hämorrhagischen Infarkte im Uterus, dessen Blutcircu- 
lation unzweifelhaft schon durch die erste Serie der bilateralen 
Thromben gestört worden - war. 


1) Balin, Ueber das Verhalten der Blutgefasse im. Uterus nach stattge 
habter Geburt. Dieses Archiv Bd. XV, Heft 2. 
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Ob bei der Erzeugung des hämorrhagischen Infarktes mehr 
die Bildung der arteriellen Thromben oder mehr die der venösen 
ins Gewicht fiel, ist schwer zu sagen. Wahrscheinlich wirkten 
beide Arten von Thromben zusammen. Eine embolische Genese 
der arteriellen Thromben möchte ich nicht für wahrscheinlich 
halten, da die Thrombose relativ viele Arterien betraf und die 
einzelnen Thromben sehr verschiedenen Alters waren. 





Was nun den Infarkt des Uterus im Allgemeinen anlangt, so 
ist diese Affection offenbar eine sehr seltene, so dass mein Fall 
der zweite überhaupt bekannte ist. Die Ursache dieser Seltenheit 
des Vorkommens des hämorrhagischen Infarktes des Uterus liegt 
gewiss in den ungemein günstigen Bedingungen der Blutcirculation 
im Uterus, indem dieser das Blut aus zwei bilateralen Quellen (Ar- 
teriae uterinae und Arteriae spermaticae internae) erhält. 

Es müssen ganz besondere Verhältnisse obwalten, damit im 
Uterus doch eine so hochgradige Circulationsstörung eintritt, dass 
daraus ein hämorrhagischer Infarkt entstehen kann. Hierbei spielt 
gewiss eine sehr wichtige Rolle die Vereinigung der Arterienver- 
änderungen post partum mit einer Circulationsstörung aus 
Schwächung der Herzaction in Folge eines Vitium cordis. Die 
Vereinigung dieser Momente ist aber verhältnissmässig oft zu 
treffen, ohne dass es dabei zum hämorrhagischen Infarkte des 
Uterus käme. Es sind eben für gewöhnlich die von Balin con- 
statirten postpuerperalen Arterienveränderungen nur an den Ge- 
fässen des Corpus und Fundus vorhanden, in deren Bereich wegen 
der Anastomosen zwischen den Arteriae uterinae und den Arteriae 
spermaticae internae die Circulationsverhältnisse ungemein günstige 
sind und Thrombosen schwerlich sich bilden dürften. Sind aber in 
einem Falle wie in dem von mir beschriebenen, die postpuerperalen 
Arterienveränderungen auch in der Cervix zurAusbildung gekommen, 
so kann es dann daselbst bei allgemeiner Circulationsstörung gewiss 
eher zu soweit gehender Thrombose kommen, dass daraus ein 
hämorrhagischer Infarkt der Cervix entsteht. 

Uebrigens könnte es sich gewiss auch leicht ereignen, dass, 
wenn nicht bei jeder Section einer weiblichen Leiche der Genital- 
apparat untersucht wird, einmal ein hämorrhagischer Infarkt des 
Uterus bei dem vollständigen Fehlen aller Kennzeichen, die auf 
das Vorhandensein eines hämorrhagischen Infarktes intra vitam 
hinweisen würden, übersehen würde. 
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Als Stelle für die Bildung eines hämorrhagischen 
Infarktes des Uterus wurden bis jetzt nur die Cervix und die 
Portio vaginalis erkannt, d. h. diejenigen Theile des Uterus, welche 
am meisten von der Verbindung der beiden Arteriengebiete des 
Uterus (Arteriae uterinae und Arteriae spermaticae internae) ent- 
fernt sind, aber was für meinen Fall in Betracht käme, den Ab- 
schnitten der Arteriae uterinae am nächsten liegen, die vermöge 
ihrer anatomischen Eigenthümlichkeiten, nämlich der Abbiegung, 
sich unter günstigen Bedingungen für das Zustandekommen einer 
Thrombose befinden. 

Indem der hämorrhagische Infarkt des Uterus die bezeich- 
neten Theile des Uterus einnimmt, localisirt er sich in den 
inneren Wandschichten -—- in der Mucosa, Submucosa und in 
den inneren Lagen der Muscularis —, die alle mit zahlreicheren 
Gefässen versehen sind, als die äusseren Lagen. 

Was die Form des hämorrhagischen Infarktes des 
Uterus betrifft, so besitzt derselbe hier nicht die für ihn in an- 
deren Organen typische keilförmige Gestalt. Das hängt zusammen 
mit der Vertheilung der Gefässe in der Cervix uteri, die ja im Wesent- 
lichen circulär angeordnet sind. Daher muss der hämorrhagische 
Infarkt der Cervix uteri stets eine annuläre Form zeigen. 

Bezüglich der Aetiologie des hämorrhagischen In- 
farktes des Uterus ist es sehr bemerkenswerth, dass in den 
beiden bis jetzt vorliegenden Fällen verschiedene Momente es 
waren, die zur Entstehung des Infarktes geführt hatten. Hatte 
im Falle Herxheimer’s zur Bildung des hämorrhagischen Infarktes 
die gleichzeitige beiderseitige Embolie — Arteria hypogastrica 
rechts; Arteria uterina, Art. vaginalis, Art. hämorrhoidalis externa, 
Art. hämorrhoidalis media und Arteria perinea links — die Ver- 
anlassung gegeben, so war in meinem Falle die Bildung von bei- 
derseitigen vielfachen Thromben in den rechts- und linksseitigen 
Arterien und Venen die Ursache dafür gewesen. In beiden Fällen 
war also ausser der allgemein angenommenen Bedingung * für die 
Bildung eines hämorrhagischen Infarktes, d. h. der Verstopfung 
der in das betreffende Gewebsterritorium zuführenden Gefässe die 
Beiderseitigkeit der Circulationsstörung bestimmt ausgesprochen 
gewesen, ohne welche die Entstehung des hämorrhagischen In- 
farctes in der Cervix uteri gewiss nicht möglich gewesen ware. 
Ferner ist aber auch zum Zustandekommen des hämorrhagischen 
Infarktes in der Cervix uteri die Gleichzeitigkeit der bilateralen 
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Gefassverstopfung nothwendig, wie das schon Horxheimer ganz 
richtig betont. Wenn ich in meinem Falle neben den frischen 
Thromben, welche augenscheinlich den hämorrhagischen Infarkt 
der Cervix veranlasst hatten, das Vorhandensein beiderseitiger 
alter Thromben in den Arteriae uterinae constatiren konnte, dabei 
aber alle Kennzeichen, die auf das Vorhandensein eines alten hä- 
morrhagischen Infarktes der Cervix uteri hingedeutet hätten, ver- 
misste, so kann man sich zur Erklärung dieses Verhaltens zweierlei 
denken: erstens, dass die beiderseitigen alten Thromben nicht 
gleichzeitig das Gefässlumen verstopft hatten; zweitens, dass die- 
selben ungemein langsam entstanden waren. Wie in dem einen, 
so in dem anderen Falle war es hinlänglich Zeit gewesen zur Ent- 
wickelung eines collateralen Kreislaufes, ohne dass es zur Bildung 
eines hämorrhagischen Infarktes gekommen wäre. 

Aus dem eben Gesagten ist es also klar, dass für die Ent- 
stehung eines hämorrhagischen Infarktes des Uterus 
ganz specielle Bedingungen nothwendig sind. 

Was die consecutiven Veränderungen im Bereiche des 
hämorrhagischen Infarktgebietes der Cervix uteri be- 
trifft, so kann sich der pathologische Process, wie es in meinem 
Falle war, auf eine einfache hämorrhagische Infiltration beschränken. 
Anderseits kann aber auch der pathologische Process einen mehr 
deletären Charakter annehmen; zugleich mit der Infarktbildung kann 
es zur Necrose kommen und kann diese pathologische Veränderung 
auf das Rectum, die Blase, das Perineum und den Douglas’schen 
Raum übergreifen, wie es Herxheimer in seinem Falle be- 
schrieben hat. 

Aus der pathologisch-anatomischen Untersuchung möchte 
ich demnach folgende Schlüsse ableiten: 

I. Der hämorrhagische Infarkt des Uterus ist ein ungemein sel- 
tenes Vorkommniss und kann aus embolischer oder thrombo- 
tischer Verstopfung der Gefässe des Uterus hervorgehen. 

II. Die Beiderseitigkeit, Gleichzeitigkeit und Raschheit der 
Verstopfung der Gefässe sind Bedingungen, mit deren Vor- 
handensein die Bildung des hämorrhagischen Infarktes 
enge verbunden ist. 

II. Die Veränderungen der Uterusgefässe post partum, nament- 
lich wenn sie auch in der Cervix uteri vorhanden sind, 
mögen eine gewisse Disposition zur Entstehung des hä- 
morrhagischen Infarktes des Uterus bilden. 
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IV. Die annuläre Form des hämorrhagischen Infarktes des 
Uterus hat ihre Ursache in der circulären Verlaufsrichtung 
der Gefässe. Ä 

V. Die Cervix uteri scheint die für die Bildung eines hä- 
morrhagischen Infarktes am meisten geeignete Partie des 
Uterus zu sein. 

VI. Die Extensität der hämorrhagischen Infarcirang und die 
Entwickelung daran sich anschliessender consecutiver Ver- 
änderungen geht Hand in Hand mit dem Grade der Ge- 
fässverstopfung. 


Experimente. 


Bei der Seltenheit des Vorkommens des hämorrhagischen In- 
farktes des Uterus beim Menschen erschien es schon aus diesem 
Grunde zweckmässig, die experimentelle Erzeugung des hämorrha- 
gischen Infarktes des Uterus bei Thieren zu versuchen. Weiter 
aber war es wichtig zu erforschen, ob überhaupt und was für pa- 
thologische Veränderungen im Genitalapparate eines Thieres nach 
Verlegung der einen oder der anderen Arterie sich einstellen würden, 
welche Frage in Anbetracht der bei den heut zu Tage so oft vor- 
genommenen gynäkologischen Operationen auszuführenden Unter- 
bindung von Uterusgefässen geradezu eine actuelle genannt werden 
kann. 

In der Literatur konnte ich, soweit mir dieselbe zur Verfügung 
stand, keinerlei bezügliche Angaben finden. 

Bei meinen Versuchen habe ich ausschliesslich Hündinnen ver- 
wendet, da ich an grösseren Thieren experimentiren wollte und 
gerade Hunde so eingreifende Operationen sehr gut überstehen. 

Bevor ich zur Beschreibung meiner Versuche übergehe, will 
ich nur ganz kurz die bei Ellenberger und Baum‘) gemachten 
anatomischen Angaben über die Verzweigung der Arterien im 
Becken der Hündin und über deren Verhältniss zum Genitalapparate 
und zu den benachbarten Organen erwähnen. Die Aorta abdo- 
minalis giebt am 6.—7. Ledenwirbel die beiden starken Arteriae 
femorales (iliacae externae s. laterales) ab; der übrig bleibende 
Stamm geht in der ursprünglichen Richtung noch 1—2 cm weiter, 


1) Ellenberger und Baum, Systematische und topographische Anatomie 
des Hundes, Berlin 1891. 
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giebt dann im spitzen Winkel die beiden Arteriae hy pogastricae 
(iliacae internae s. mediales) ab und wird dann zur Arteria sa- 
cralis media. Die Arteria hypogastrica läuft, die Vena iliaca an 
der ventralen und lateralen Seite, zunächst an der ventralen 
Fläche des Kreuzbeines, medial vom- Musculus ileo-psoas und an 
der Ileo-Sacralverbindung vorbei caudal in die Beckenhöhle Da 
sich das Gefäss etwas lateral wendet, so gelangt es an die me- 
diale Seite der Darmbeinsäule, an deren ovalem Rande es sich in 
den Ramus parietalis und Ramus visceralis spaltet, zwischen beiden 
verläuft die Vena iliaca interna. 

a) Ramus parietalis. Er giebt ab die Arteria ileo-lam- 
balis, Arteria glutea superior, Rami musculares, Arteria caudalis 
lateralis superficialis und Arteria ischiadica s. glutea inferior. 

b) Ramus visceralis. Er verläuft vontral vom Wandaste 
zur Seite der ventralen Mastdarmfläche und liegt dabei an der 
lateralen Flache des Levator ani und des Coccygeus (also des 
Diaphragma pelvis); er läuft, am ventralen Rande der Vena hypo- 
gastrica gelegen, zwischen Mastdarm und Urethra bis nahe an den 
Arcus ossium pubis und nimmt dabei, nach Abgabe der Arteria 
hämorrhoidalis media, den Namen Arteria pudenda interna an. 
Der Ramus visceralis giebt folgende Aeste ab: 

1. Arteria umbilicalis. Sie entspringt bald nach der 
Spaltang der Arteria hypogastrica aus dem Ramus visceralis und 
richtet ihren Lauf medialwärts gegen den Blasenhals hin. Sie 
spaltet sich in zwei Aeste, nämlich die Arteria vesicularis superior 
und die Arteria vesicularis inferior. Bei weiblichen Tbieren ent- 
springt aus der Arteria vesicularis superior die Arteria uterina 
und verbreiten sich Aeste der Arteria vesicularis inferior im Körper 
und Halse des Uterus und in der Scheide. 

2. Arteria hämorrhoidalis media. 

3. Arteria pudenda interna. 

Die Arteria uterina verläuft im Ligamentum latum mit 
dem Uterushorne ihrer Seite und zwar in der Nähe des lateralen 
Randes desselben und giebt dabei fortwährend Zweige an den 
Uterus ab. Gegen das Ende des Hornes tritt sie selbst auf den 
Uterus über und anastomosirt mit der Arteria spermatica interna. 

Arteriae spermaticae internae. Ungefähr in der Mitte 
zwischen den Arteriae renales und der Arteria mesenterica inferior 
entspringt jederseits die Arteria spermatica interna. Bei weib- 
lichen Thieren bildet sie ein relativ starkes Gefäss, welches neben 
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der Vena spermatica interna geschlängelt lateralwärts gegen das 
Ovarium verläuft und sich kurz vor diesem in 3—4 Aeste spaltet, 
die geschlängelt als Rami ovarii an das Ovarium und als Rami 
uteri an den Uterus herantreten und mit der Arteria uterina 
anastomosiren, | 

Meine Experimente habe ich im pharmakologischen Labora- 
torium des Herrn Prof. Dr. Hofmeister ausgeführt, dem ich an 
dieser Stelle meinen innigsten Dank ausspreche. 

Die Hündinnen, die ich verwendete, waren durchwegs junge 
und nicht gravide Thiere; ich operirte unter antiseptischen Bedin- 
gungen. 

Die Unterbindung der Gefässe geschah ausschliesslich mit 
Seide. Die Laparotomiewunde wurde mit Seidennähten geschlossen 
und mit Jodoformcollodium bedeckt. 


Erster Versuch. 


6. 11. 1893. Junge Hündin von mittlerer Grösse. Dauer der Ope- 
ration 15 Min. Länge des Bauchschnittes 8cm. Unterbunden wur- 
den die Arteria umbilicalis sinistra in der Mitte ihrer Länge und die 
Arteria umbilicalis dextra bei ihrem Uebergange in die Arteria uterina. 

Am 3. Tage beobachtete ich ein Auseinanderweichen der Haut und 
der oberflächlichen Muskelschichten in der unteren Hälfte der Wunde; 
die Wunde wurde jetzt neuerlich desinficirt und nochmals genäht. Die 
ganze Zeit nach der Operation war die Hündin munter und nahm gerne 
Futter zu sich. 

Am 13. 11. 1893 wurde das Thier getddtet. Makroskopisch 
ergab sich beiderseits eine strotzende Füllung der Arteriae spermaticae 
internae und auch der Venae uterinae und Venae umbilicales mit Blut. 

Mikroskopische Untersuchung: Starke Blutfüllung der Venen der 
Vagina und des Uterus; weiter kleine, nur mikroskopisch wahrnehm- 
bare Blutextravasate in dem rechten und linken Mesometrium und in 
der Mucosa recti. 


Zweiter Versuch. 


13. 11. 1893. Hündin von mittlerer Grösse. Dauer der Operation 
10 Min. Länge des Schnittes 7 cm. Unterbunden wurden beide 
Arteriae uterinae 1 cm unterhalb der Vereinigungsstelle der beiden 
Cornua uteri. Der Verlauf nach der Operation war vollkommen glatt. 
Fast der ganzen Länge nach heilte die Wunde per primam, nur an 
ihrem unteren Ende wich die Haut etwas auseinander. 

Bei der Section des am 21. 11. 1893 getödteten Thieres ergab sich 
makroskopisch bei dem überhaupt sehr blutreichen Thiere neben ge- 
ringer Verklebung des Netzes mit der vorderen Bauchwand im Bereiche 
der angelegten Ligaturen sehr starke Füllung der Blutgefässe im Ge- 
biete des Hilus beider Ovarien. Auch die beiden Arteriae spermaticae 
internae und die sämmtlichen Aeste der Arteriae umbilicales enthielten 
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viel Blut. Die Venen der Vagina und des Uterus waren durchwegs 
stark mit Blut gefüllt. 

Mikroskopische Untersuchung: Im Bereiche des Uterus stärkere 
Blutfüllung der sämmtlichen Gefässe, umschriebene Blutextravasate im 
Mesometrium und an der Innenfläche des Uterus. 


Dritter Versuch. 


24. 11.1893. Junge Hündin von geringer Grösse. Dauer der 
Operation 20 Min. Unterbunden wurden die Rami viscerales beider 
Arteriae hypogastricae 0,5 cm von ihrem Ursprunge entfernt. Der Ver- 
lauf nach der Operation war glatt. 

Makroskopischer Befund bei der Section des am 6. 12. 1898 
getödteten Thieres: Geringe Verklebung des Netzes mit der Wunde in 
der vorderen Bauchwand; am linken Uterushorne 1 cm über der Thei- 
lungsstelle des Uterus eine 2,2 cm lange Strecke an dem medialen Rande 
des Hornes oberflächlich hämorrhagisch infiltrirt. In der unteren Hälfte 
der Vagina intensive röthliche Färbung der Mucosa. Die innere Ober- 
fläche der Blase ebenfalls geröthet. 

_ Mikroskopische Untersuchung: In der Vagina die Venen stark 
mit Blut gefüllt. Im linken Horne des Uterus alle Blutgefässe, beson- 
ders die Venen stärker gefüllt. In den äusseren Muskellagen und in 
der Submucosa diffuse Blutextravasation. In der Muscularis und Mu- 
cosa vesicae kleine Blutextravasate, bereits hie und da körniges braunes 
Pigment. 


Vierter Versuch. 


6. 12. 1893. Junge Hündin von mittlerer Grösse, mager, in der 
sechsten Woche post partum. Bauchwand schlaff. Die Brustdrüsen noch 
ziemlich gross. Dauer der Operation 25 Min. Länge des Schnittes 
15 cm. Unterbunden wurden die Aorta abdominalis zwischen dem 
Ursprunge der Arteriae femorales und der Arteriae hypogastricae, so- 
wie beide Arteriae spermaticae internae. Der Verlauf post operationem 
glatt. Das Thier war stets munter und zeigte Fresslust. 

Am 13, 12. 1893 wurde das Thier getödtet. Die Ränder der Bauch- 
wunde waren in ihrer ganzen Länge mit Ausnahme einzelner kleiner 
Stellen, an welchen die Haut etwas klaffte, verwachsen und adhärirte 
das grosse Netz an das Peritoneum parietale im Bereiche der Wunde. 

Makroskopische Untersuchung: Die Innenfläche des ganzen 
Uterus zeigt ein necrotisches Aussehen. (Durch Abschaben von 
der inneren Uterusfläche angefertigte Deckglaspräparate lassen feinkör- 
nigen und fettigen Detritus erkennen.) In den Venen des Becken- 
gebietes herrscht eine bedeutende Blutüberfüllung. 

Mikroskopische Untersuchung: Io den beiden Üterushörnern 
starke Ausdehnung der grossen Venen, Blutextravasation und Necrose 
in der innersten Lage der Mucosa uteri, hie und da auch altes braunes 
körniges Pigment. In der Harnblase und Urethra starke Dilatation der 
Venen in der Muscularis und Submucosa. Dic Untersuchung von 
Schnitten des Uterus auf Bakterien lässt auch in der innersten necro- 
tischen Lage der Mucosa uteri keine Bakterien erkennen. 


_ 
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Fünfter Versuch. 


14. 12. 1893. Grdssere junge Hiindin. Dauer der Operation 20 Min. 
Länge des Bauchschnittes 16 cm. Unterbunden wurden die Aorta 
abdominalis zwischen dem Ursprunge der Arteriae femorales und der 
Arteriae hypogastricae, sowie beide Arteriae spermaticae internae. Der 
Verlauf nach der Operation war glatt. 

Bei der Section des am 21. 12. 1893 getödteten Thieres fand sich 
Verwachsung des Netzes fast an der ganzen Hinterfläche der Bauch- 
wunde. 

Makroskopische Untersuchung: Bedeutende Blutfüllung der 
Beckenvenen. Auf Querschnitten durch die einzelnen Theile des Uterus 
unterscheidet man zwischen Mucosa und Muscularis scharf begrenzte, 
intensiv geröthete Stellen. Starke Röthung der Innenfläche des Uterus, 
der Vagina, des Rectums und der Harnblase. Die Uterusschleimhaut 
stellenweise mit freiem Blute bedeckt. 

Mikroskopische Untersuchung: In der Vagina und im Uterus 
alle Blutgefässe, namentlich die Venen stark ausgedehnt. Im Uterus, 
in der Mucosa stellenweise um ausgedehnte Blutgefässe Blutextravasation. 
In den beiden Uterushörnern die Mucosa wie ödematös geschwollen. 
In der Urethra und im Rectum ziemlich starke Dilatation der Venen in 
der Submucosa. 


bd 


Bei diesen Experimenten wurden also nach dem Gesagten 
unterbunden: 
im 1. Versuche beide Arteriae umbilicales, 
im 2. Versuche beide Arteriae uterinae, 
im 3. Versuche die Rami viscerales der Arteriae hypogastricae, 
im 4. und 5. Versuche die Aorta abdominalis zwischen dem Ur- 
sprunge der Arteriae femorales und der Arteriae hypo- 
gastricae, sowie beide Arteriae spermaticae internae. 

Die Tödtung der Thiere erfolgte durch subcutane Application 
von Cyankalium und zwar im 1. Versuche 7 Tage, im 2. 8, im 
3. 11, im 4. 7 und im 5. 7 Tage nach der Operation. 

Die Experimente kann man zweckmässig in drei 
Gruppen eintheilen. Zur ersten Gruppe gehören der 1. und 
2. Versuch, bei denen nur die rechte und linke Hauptarterie des 
Uterus unterbunden wurde, mithin weniger, als in den folgenden 
Versuchen die Bedingungen für die Blutcirculation im Uterus ge- 
stört wurden. Zur zweiten Gruppe gehört der 3. Versuch, in dem 
rechts und links der ganze Ramus visceralis der Arteria hypo- 
gastrica unterbunden wurde, um eine möglichst grosse Zahl von 
Gefasszweigen, die einen collateralen Kreislauf im Gebiete der 
Beckenorgane herzustellen vermöchten, auszuschalten. Die dritte 
Gruppe stellen die letzten zwei Versuche dar, in denen die Aorta 
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abdominalis zwischen dem Ursprunge der Arteriae femorales und 
der Arteriae hypogastricae, sowie gleichzeitig beide Arteriae sper- 
maticae internae ligirt wurden, so dass die sämmtlichen Haupt- 
quellen fir die arterielle Blutversorgang des Uterus verlegt waren. 

Die Resultate der Untersuchung waren bei den zur ersten 
Gruppe gehörenden Thieren, bei denen die beiden Arteriae um- 
bilicales resp. uterinae unterbunden worden waren, makroskopisch 
in beiden Fällen starke Blutfüllung der Venen der Vagina und des 
Uterus, sowie der Arteriae spermaticae internae und im 2. Falle 
auch der sämmtlichen Aeste der Arteriae umbilicales. Mikrosko- 
pisch fand sich bei dieser Gruppe starke Blutfüllung der Gefässe 
und umschriebene Blutextravasation in dem Mesometrium. Weiter 
wurde im 2. Versuche an der inneren Oberfläche des Uterus freies 
Blutextravasat und im 1. Falle Blutung in der Mucosa recti con- 
statirt. 

In dem Versuche der zweiten Gruppe mit Unterbindung 
der ganzen Rami viscerales der Arteriae hypogastricase, wurden 
schon makroskopisch deutlich ausgeprägte Störungen der Blutcir- 
culation im Gebiete des Uterus, der Vagina und Blase gesehen. 
Am medialen Rande des linken Uterushornes fand sich aussen 
hämorrhagische Infiltration, ausserdem zeigte sich eine intensive 
Röthung der unteren Hälfte der Vagina und der inneren Fläche 
der Blase. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand man eine 
starke Füllung der Gefässe in der Wand der Vagina und des linken 
Uterushornes, weiter Blutextravasation nicht nur in der Submucosa, 
sondern auch in der Muscularis des linken Uterushornes und in 
der Wand der Harnblase. Hie und da konnte man auch schon 
körniges braunes Pigment, als Resultat des Zerfalles der Blut- 
elemente in den Blutextravasaten nachweisen, offenbar deshalb, 
weil das Thier erst am 12. Tage nach der Operation getödtet 
wurde. 

In der dritten Gruppe der Versuche — Unterbindung der 
Aorta abdominalis zwischen dem Ursprunge der Arteriae femorales 
und der Arteriae hypogastricae, sowie der beiden Arteriae sper- 
maticae internae — war die Intensität und Verbreitung der patho- 
logischen Veränderungen viel mehr als in den beiden früheren 
Gruppen ausgeprägt. In den zu dieser Gruppe gehörenden Fällen 
4 und 5 konnte nehen der bedeutenden Dilatation der Venen des 
Beckengebietes zwar nur im 4. Falle makroskopisch Blutextrava- 
sation im Uterus constatirt werden, mikroskopisch fanden sich 
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aber in beiden Fallen im Uterus selbst deutliche Blutextravasate 
an vielen Stellen. Die im 4. Falle noch vorhanden gowesene 
Necrose an der inneren Fläche des Uterus muss wohl, da die 
Hündin in der siebenten Woche post partum getödtet wurde, mit 
dem Status puerperalis in Zusammenhang gebracht werden, immer- 
hin mag aber dabei die Ligatur der Uterusgefässe eine wesent- 
liche Rolle gespielt haben. Diese letztgeäusserte Meinung be- 
kräftigt der behufs Controle genau so wie der 4. Versuch ange- 
stellte 5. Versuch mit einer Hündin, welche nicht im „Status 
puerperalis‘“ gewesen war. Bei diesem Thiere entwickelten sich 
beträchtliche Circulationsstörungen, die Mucosa des Uterus er- 
schien zwar ödematös geschwollen, eine Necrose fand sich aber 
nicht vor. 

Ein Vergleich der einzelnen Gruppen der Versuche zeigt dem- 
nach, dass das Bild der pathologischen Veränderungen im Uterus 
nach Unterbindung der Arterien im Allgemeinen in geradem Ver- 
hältnisse stand zu der Zahl der darch die Unterbindung ausge- 
schalteten arteriellen Gefässs. Je mehr Arterien ausgeschaltet 
worden waren, desto beträchtlicher war der Effect. 

Aus den Experimenten kann man folgende Sätze ab- 
leiten: 

I. Die Unterbindung der beiden Arteriae umbili- 
cales (resp. uterinae), dann die der beiden Rami 
viscerales der Arteriae hypogastricae und end- 
lich die der Aorta abdominalis zwischen dem Ur- 
sprunge der Arteriae femorales und der Arteriae 
hypogastricae gleichzeitig mit der Unterbindung 
der beiden Arteriae spermaticae internae ruft 
bei Hündinnen zwar eine Störung der Blutcircu- 
lation im Uterus hervor, führt jedoch nicht zur 
Entstehung eines hämorrhagischen Infarktes. 

II. Die aus der Arterienunterbindung resultirenden 
Veränderungen bestehen in Ausdehnung der Ar- 
terion und Venen, besonders der letzteren, in 
Blutextravasation verschiedenen Grades und 
Oedem der Schleimhaut des Uterus. 

Ill. Die Störung der Blutcirculation beschränkt sich 
entweder nur auf den Uterus mit dem Meso- 
metrium, oder greift auch auf Blase, Urethra 
und Rectum über. 
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IV. Die Intensität und Ausbreitung der pathologi- 
schen Veränderungen steht in geradem Verhält- 
nisse zu der Zahl der durch die Unterbindung 
ausgeschalteten arteriellen Zweige. 

V. Im Bereiche der Beckenorgane existirt in hohem 
Grade ausgesprochen die Neigung zur Compen- 
sation von Circulationsstörungen in Folge von 
Unterbindung arterieller Gefisse. 

Schliesslich möchte ich meine Anschauungen über den hämor- 
rhagischen Infarkt des Uterus folgendermaassen zusammenfassen: 

Der hämorrhagische Infarkt des Uterus entsteht 
nur unter ganz besonderen Bedingungen. Er ist das 
Resultat des Zusammenwirkens verschiedener Momente, 
wobei frühere Veränderungen der Üterusgefässe eine 
wichtige Rolle spielen. Die Verlegung der Circulation 
in den Arterien des Uterus, sei esdurch Embolie, Throm- 
bose oder Ligatur hat verschiedenen Effect, je nach der 
Zahl der ausgeschalteten Arterien. 

lm Allgemeinen bestehen im Uterus aber ganz be- 
sonders günstige Verhältnisse für die rasche und voll- 
ständige Wiederherstellung der Circulation im Uterus 
nach Verlegung von Arterien, so dass es deswegen selten 
zu beträchtlicheren Circulationsstörungen kommt. 


Herrn Prof. Chiari sage ich an dieser Stelle meinen besten 
Dank für seine vielfache Unterstützung bei dieser Arbeit. 


Aus der geburtshälflich-gynäkologischen Klinik in Basel. 





Die Prognose der Zangenoperationen 
nach den Erfahrungen an der geburtshülflichen 
Klinik zu Basel. 


Von 
Carl Schmid, 


gew. Assisteuzarzt an der geburtshülfiich-gynakologischen Klinik Basel. 


Von den vielen Aufgaben, welche klinische Lehranstalten für 
Aerzte zu erfüllen haben, darf wohl diejenige hervorgehoben wer- 
den, welche bezweckt, an der Hand der genauen Beobachtungen 
am Krankenbett das reichliche Material zu sichten und daraus 
Schlussfolgerungen zu ziehen, welche sie im Interesse der Kranken 
auf die Thätigkeit des praktischen Arztes übertragen wissen will. 

Wohl in dieser Absicht entstand Münchmeyer’s Veröffent- 
lichung über die Entbindüngen mittelst der Zange an der Frauen- 
klinik zu Dresden. In Hinsicht auf seine Beobachtungen wendet 
er sich gegen die allgemeine, auch in ärztlichen Kreisen noch 
herrschende Meinung von der Ungefährlichkeit der Zange und will 
daher die Anzeige sehr einschränken. Nach den Erfahrungen der 
Dresdener Klinik ist die Zange die blutigste aller geburtshülflichen 
Operationen, so dass unter dieser Anschauung die Frequenz der 
Zangenoperation in den Jahren 1887 und 1888 auf 1,9 pCt. und 
1,8 pCt. der Entbundenen sank. 

Die Basler Klinik hingegen ist dem Standpunkt Schröder’s 
treu geblieben und hat trotz der Arbeit von Münchmeyer keine 
Ursache gehabt, davon abzukommen. Während meiner Thätigkeit 
als Assistenzarzt daselbst konnte ich mich von der grossen Ge- 
fahr, welche der Zange anhaften soll, nicht überzeugen. Dies war 
die Veranlassung, statistische Erhebungen über die Zangenentbin- 
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dungen auf der geburtshilfflichen Abtheilang des Basler Bürger- 
spitals zu machen, um die Resultate denen der Dresdner Anstalt 
gegenüberzustellen. 

An dieser Stelle sei es mir vergönnt, Herrn Prof. Fehling, 
auf dessen Anregung diese Arbeit entstand, für die gütige Ueber- 
lassung des Materials und für die stets bereitwillige Unterstützung, 
die er mir zu Theil werden liess, meinen aufrichtigsten Dank aus- 
zusprechen. 

Es beträgt die Zahl der Frauen, welche innerhalb des Zeit- 
raums vom 17. Mai 1887 bis 31. December 1893 auf der Basler 
Klinik geboren haben, 2926. Abgerechnet sind die Fälle von 
Aborten und Frühgeburten in den ersten’ sechs Schwangerschafts- 
monaten, da bei diesen die Anlegung der Zange kaum in Frago 
kommen kann. Von den 2926 wurden 156 mit der Zange ent- 
bunden. Somit kommt auf 18,75 Geburten eine Zangengeburt 
== 5,33 in Procenten ausgedrückt. 

Vergleichen wir die Frequenz unserer Zangenoperationen mit 
denen anderer Kliniken, so besteht zwischen den einzelnen der- 
selben und uns eine grosse Differenz, während wir mit andern 
beinahe übereinstimmen. 

Folgende Zusammenstellung giebt die Häufigkeit der Zangen- 
operationen anderer Anstalten: 


Kézmarszky, Budapest 1874—1882 J,4 pCt. 


Abegg, Danzig 1872—1885 2,2 ,, 
Winckel, München 1884—1890 2,6 ,, 
Gusserow, Berlin (Charité) 1882—1886 2,66 ,, 
Leopold, Dresden 1883—1888 2,8 „ 
Winckel, Dresden 1879—1883 3 > 
Ahlfeld, Marburg 1881—1888 3,5 ,, 
Stuttgarter Gebäranstalt 1872—1885 3,7 ,, 
Braun, Wien 43 ,, 
Olshausen, Berlin 4,96 ,, 
[Fehling, Basel 1887—1893 5,33 ,, ] 
von Säxinger, Tübingen 6,5 ,, 
Olshausen, Halle 84 ,, 
Schauta, Innsbruck 1881—1887 9,16 ,, 
Schulze, Jena 11,6 ,, 


Weitere Angaben über die Frequenz der Zangenentbindungen 


bei Geburten in verschiedenen Ländern sind folgende: 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLV]1. Hft. 1. 3 
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Dohrn, Kurhessen 1852—1866 1,53 pCt. 
Ploss, verschiedene Linder 1828—1855 1,99 ,, 
Bayern 1884—1888 1,69 „, 
Grossherzogthum Baden 1884—1889 2,5 ,, 


Unsere Zahl steht ungefähr in der Mitte. Gross sind die 
Unterschiede zwischen den einzelnen Geburtshelfern, und fragen 
wir uns nach der Ursache, so können wir sie nur in der verschie- 
denen Auffassung der Indicationen der Zange begründet finden. 
In allen Anstalten werden wohl heut zu Tage dieselben Vorbe- 
dingungen verlangt, welche Schröder in seinem Lehrbuche an- 
giebt: 

1. Der Muttermund muss vollständig erweitert sein. 

2. Der Kopf muss ins kleine Becken eingetreten sein, d.h. 
er soll mit seinem grössten Umfang den Beckeneingang 
passirt haben. 

3. Die Pfeilnaht soll im graden oder wenigstens in einem 
schrägen Durchmesser des Beckens stehen. 


4. Die Blase muss gesprungen sein. 


5, Die Grösse des Schädels der Frucht darf im Verhältniss 
zum Becken nicht zu gross und im Verhältniss zur Zange 
nicht zu klein sein. 


Nur in den seltensten Fällen war man gezwungen, von der 
einen oder anderen Vorbedingung abzuweichen, um das mütterliche 
oder kindliche Leben zu retten. 

Im Gebrauch war stets die Nägele’sche Zange, mit Aus- 
nahme von sieben Fällen, wo die Tarnier’sche Axenzugzange zur 
Anwendung kam. Letzteres geschah mehr, um die Studenten da- 
mit bekannt zu machen, als aus dem Bedürfniss nach diesem 
Instrument. 

Warum auf der Basler Klinik die Zange viel häufiger ange- 
legt wird, als z. B. auf der Dresdner oder Münchner Klinik, hat 
seinen Grund darin, dass man nach Erfüllung der Vorbedingungen 
in der Indicationsstellang im klinischen Interesse etwas weniger 
streng ist. 

Die Indication zur Zangenextraction giebt im Allgemeinen 
Gefahr für die Mutter, oder Gefahr für das Kind, oder Gefahr für 
beide. 
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Es wurde operirt wegen Gefahr 


für Mutter 101 Mal = 63,3 pCt. 
fir Kind 29 Mal — 18,5 „ 
für Beide 27 Mal = 17,2 ,, 


Die einzelnen Anzeigen sind folgende: 


1. Von Seiten der Mutter 
Dauer der Austreibungszeit über 3 Stunden und 
Wehenschwäche . . . . 70 
Erschöpfung der Mutter, Stillstand der Geburt . 10 
Lange Dauer der Austreibungszeit bei engem 
Becken. . 4 
Fieber der Mutter . | 
Dehnung des unteren Uterinsegments . - ee. 8 
Cancroid der Portio rn 2 
Eklampsie . 4 
Nephritis, plötzlich. auftretende “Amaarose ; 1 


2. Von Seiten des Kindes 
Lebensgefahr des Kindes wegen Circulations- 
störungen . . . ur 7: 
Nabelschnurvorfall . Er | 


3. Von Seiten der Mutter und des Kindes 
Lebensgefahr des Kindes nnd lange Dauer der 
Austreibungszeit. . . 20 
Lebensgefahr des Kindes und Fieber der Mutter . 5 
Lebensgefahr des Kindes und Dehnung des unteren 
Uterinsegments . . . . . . . . 2 


Bei Leopold, Winckel und Schauta stehen die Zahlen 
wegen Gefahr des Kindes obenan: Leopold mit 57,2 pÜt., 
Winckel mit 58,8 pCt. und Schauta mit 54 pCt. Eine Erklä- 
rung hierfür ist leicht zu finden. Man wartete bei uns nicht ab, 
bis ernstliche Gefahr für das Kind, oder für Mutter und Kind 
eintrat, sondern wenn Wehenschwäche vorhanden war und die Ge- 
burt innerhalb eines gewissen Zeitraumes keine Fortschritte mehr 
machte, so wurde zur Zange gegriffen. Dauerte die Austreibungs- 
zeit 21/, bis 3 Stunden, und konnte man voraussehen, dass wegen 
bestehender Wehenschwäche und allmälig eintretender Erschöpfung 
der Mutter sich die zweite Geburtsperiode noch lange hinziehen 

3* 
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kann, so war die Indication zur Zange gegeben. Deshalb kommen 
wir za der etwas höheren Zahl von Operationen za Gunsten der 
Mutter. Es ist klar, dass manche der 156 Frauen spontan hätten 
gebären können, wenn man gleich streng in der Indicationsstellung 
vorgegangen wäre, wie es in der Dresdner und Münchner Klinik 
geschieht. Dies ist aber nur in einer Gebäranstalt möglich, nicht 
aber in der Privatpraxis, wo man auf die Schmerzen und den 
Jammer einer Kreissenden und auf die Ungeduld der Angehörigen 
mehr Rücksichten nehmen muss. Indessen war man aber auf der 
Basler Klinik bemüht, denselben Standpunkt einzunehmen, welchen 
der Arzt in seiner Praxis einzunehmen gezwungen ist. Ich glaube 
nicht, dass dieser die Austreibungszeit einer Gebärenden 15 Stunden, 
wie Münchmeyer anführt, verzögern kann, um einer Zangen- 
operation aus dem Wege zu gehen, wo sie schon längst hätte an- 
gelegt werden können. 

Ferner hat die Klinik als Lehranstalt die Aufgabe, tüchtige 
Aerzte heranzubilden. Wo sollen diese aber Uebung und Ge- 
schicklichkeit in der Handhabung des Forceps sich aneignen und 
wie sollen sie die Gefahren, welche dem Instrument anhaften 
soller, vermeiden lernen, wenn ihnen die Gelegenheit dazu nicht 
gegeben wird. Der Praktiker wird segensreicher wirken, wenn er 
mit geübter Hand öfters die Zange anlegt, sobald sie unschädlich 
ist, und es gilt, die Schmerzen der Kreissenden abzukürzen. Im 
Bewusstsein dessen suchte man den Studenten stets die Gelegen- 
heit zur Erlangung von Fertigkeit zu geben. Dafür spricht die 
Thatsache, dass von den 157 Zangenoperationen 102 von Studenten, 
54 von den Assistenzärzten ausgeführt wurden, während der Vor- 
stand der Anstalt nur mit einer Operation angeführt werden kann. 


Das Verhältniss der Zahl der Zangengeburten zu den Geburten 
der einzelnen Jahre giebt folgende Tabelle: 


Jahrgang. Geburten. Zangen. pct. 

17.5.— 31. 12. 1887 267 15 5,62 
1888 424 23 5,42 

1889 482 21 4,35 

1890 386 20 5,18 

1891 407 23 5,65 

1892 454 26 5,72 

1893 506 28 5,93 


Total 2926 157 5,33. 
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Aus diesen Angaben ist ersichtlich, dass wir in der Indications- 
stellung stets denselben Standpunkt einnahmen, denn die Procent- 
zahlen der einzelnen Jahrgänge schwanken mit einer einzigen Aus- 
nahme nur wenig von einander. 

Von den 156 Frauen, von welchen eine von beiden Zwillingen 
mit dem Forceps entbunden wurde, sind Erstgebärende 130, Mchr- 
gebärende 26, oder in Procentzahlen ausgedrückt 83,3 pCt. resp. 
16,7 pCt. Etwas anders lauten die Berichte von 


Primiparae. Multiparae. 
Minchmeyer 71,9 28,1, 
Winckel 74,0 26,0, 
Schauta 85,0 15,0. 


Warum die Zahl der Erstgebärenden die Zahl der Mehrgebä- 
renden weit überragt, brauche ich nicht besonders zu beleuchten. 
Auf die grössere Frequenz geburtshülflicher Eingriffe, namentlich 
die der Zange, bei Erstgebärenden, ist schon von vielen andern 
Seiten hingewiesen worden. Die Ursache liegt eben in der grösseren 
Rigidität des Geburtskanals der Primiparae und in der dadurch 
bedingten langen Dauer der zweiten Geburtsperiode. 

Was das Alter betrifft, so haben wir 


im Alter von Primiparae. Multiparae. 
16—19 Jahren 6 —, 
20—24 ,, 4] 4, 
2-29 4, - 47 4, 
30—34__,, 20 8, 
35—39 „ 12 6, 
40-4 $„ 4 3, 

130 26. 


Die höchste Zahl der mittelst der Zange entbundenen Erst- 
gebärenden fällt in die Jahre 25—29, entsprechend einem mitt- 
leren Alter, in welchem am meisten Erstgebärende in der Anstalt 
niederkamen. 36 oder 27,7 pCt. aller Primiparae hatten das 
30. Altersjahr überschritten, ein im Vergleich zu den Berichten 
anderer Kliniken hoher Procentsatz, was sicherlich auch dazu bei. 
getragen hat, die Frequenz unserer Zangenoperationen zu erhöhen. 

Fast immer waren die Vorbedingungen erfüllt, welche für 
eine typische Zangenentbindung verlangt werden. Nur in 13 Fällen 
= 8,3 pCt. musste man im Interesse der Mutter oder des Kindes 
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in atypischer Weise operiren, d. h. der Kopf stand noch hoch, aber 
doch im Beckeneingang fixirt, als man die Zange anlegte: zweimal 
wegen Stillstand der Geburt bei engem Becken, zweimal wegen 
Stillstand der Geburt sehr grosser Kinder, dreimal wegen Asphyxie 
des Kindes, zweimal wegen Fieber der Gebärenden mit engem 





8. 
i Name. Ce Früh 
E > 2 “ Becken. Anzeige. 
= Journal. 8 28 Geburten. 
= ot a . 
£& « 
1887. 
1. A. D. 42| VII. | Normal. 28'/,, 28, 28'/,, 19,; Lange Dauer der Austrei- 
Fol. 599. 10. bungszeit, Erschöpfung 
Einfach plattes der Mutter. 
Becken. 
1888. 
2. K. L. 20; 1. — 25, 29, 81, 19'/,. | Eklampsie. 
Fol. 210. 
8. K. G. 24| I _ 23'/,, 28'/,, 29, 19. | Nabelschnurvorfall, Asphyxie 
Fol. 452. des Kindes. 
1889. 
4. K. S. 31| VI. | Normal. 21'/,, 26, 29, 17'/,. | Cancroid der Portio und der 
Fol. 229. Vagina. 
5. C. K. 29; I. _ 25, 29, 30, 19'/,. | Lange Geburtsdauer. Er- 
Fol. 356. schöpfung der Mutter, 
Stillstand der Geburt. 
Grösse des Kindes. 
6. M. S. 26; 1. —_ 23, 26, 29, 16. {Lange Dauer der Geburt 
Fol. 871. wegen Wehenschwäche. 
Fieber der Mutter. 
1891. 
7. A. S. 36} III. | I. Perforation.| 24'/,, 27 fy 81, 18*,,. | (Kiinstl. Frühgeburt.) Vor- 
Fol. 226. IT. Forceps. fall der Nabelschnur, As- 
Kind f. Allgem. verengtes, phyxie des Kindes. 
plattrhachit. Becken. 
8. A. F. 23] I. — 22'/,, 26, 30, 18. | Stillstand der Geburt. 
Fol. 325. Allgem. verengtes, 
rhachit. Becken. 
9. A. H. 29| II. | Normal. 21, 25°/,, 28'/,, 19.| Cancroid der Portio. Sep- 


Fol. 449. 


tische Peritonitis. 
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Becken; ferner gaben die Indication zur Zange zwei Fälle mit 
Eklampsie, zwei mit Carcinom des Scheidentheils und ein Fall 


mit drohender Uterusruptur. 


Zur besseren Uebersicht habe ich 


diese 13 Geburtsfälle in folgender Tabelle zusammengestellt: 


rustamponade. 








an intracranieller Blutung. 


Kind. 
Verlauf der Geburt. Wochenbett. Geschlecht. Ausgang für das Kind. 
Gewicht und 
Grösse. 

Keine Blutung. Keine Ver- | Normal. Knabe. Gut. 
letzung. 4250. 54. 

Incision des Muttermundes. | + am zweiten Tag an Mädchen. + am zweiten Tag an Frac- 
Keine Blutung. Eklampsie. 2020. 47. tura eranii und intracra- 

nieller Blutung. 

Incision des Muttermundes. | Normal. Knabe. Hochgradige Asphyxie. f am 
Atonische Blutung. Damm- 8670. 55%.| ersten Tag. Subduraler 
incision. Bluterguss. 

Incision des Muttermundes. | Endometritis puerpe- | Madchen. Kind asphyctisch, wird be- 
Blutung stark. Blasen-} ralis 8000. 514.) lebt, gut. 
scheidenfistel. 

Zange gleitet einmal ab. | Normal. Knabe. + nach 18 Stunden. Frac- 

Mittlerer Blutverlust. 4100. 565.| tura cranii und intracra- 
Dammincision. nielle Blutung. 
Cervixriss ohne Blutung. Leichtes Resorptions- | Mädchen. Gut. 
fieber. 2900, 51. 

Blutverlust 200 g. Keine | Normal. Knabe. T-geboren wegen Compres- 
Verletzung. (Forceps 2100. 49. sion der Nabelschnur durch 
Tarnier.) die Zange. 

Blutverlust 400 g. Damm- | Leichtes Resorptions- | Knabe. Leicht asphyctisch. Facialis- 
incision. fieber. 8650. 53. lahmung, bei der Entlas- 

sung geheilt. Gut. 

Incision des Muttermundes. | + an eitriger Perito- | Mädchen. Kind asphyctisch, wieder 
Starke Rissblutung. Ute-| nitis. 2470. 47. belebt, + am zweiten Tag 
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= Name. .| = E Frühere Becken. Anzeige. | 
= Journal. 8/28 Geburten. 
Z ai Fs 
ZA < 
1892. 

10. C. S. 33| I. — 21, 26, 27, 19. [Stillstand der Geburt. Er- 

Fol. 253. Mässig allgemein schöpfung der Mutter. 

verengtes Becken. 

11. C. K. 88] I. — ‘| 27%, 32, 34'/,, | Stillstand der Geburt. Grösse 

Fol. 490. 23'/,. des Kindes. 

1893. 

12. A. W. 33/ II. | Normal. 23'/,, 28'/,, 81, | Wehenschwäche, Asphyxie 

Fol. 299. 207/,, I). des Kindes. 

Einfach plattes 
Becken. 

13. P. H. 34| I _ Normal. Rigidität der Weichtheile. 

Fol. 522. Dehnung des unteren 

Uterinsegments. 


Von den 13 hohen Zangen wurden vier an Frauen mit engem 
Becken ausgeführt. Das enge Becken war aber nie die directe 
Veränlassung zur hohen Zange, sondern in zwei Fällen gab die 
Gefahr der Mutter (Febris in partu), in den zwei anderen die 
secundäre Wehenschwäche und Erschöpfung der Mutter die An- 
zeige. 

Im Allgemeinen contraindicirt das enge Becken die Anwen- 
dung der Zange. Dieser Grundsatz, die Zange bei Beckenanoma- 
lien nur dann anzulegen, wenn der Kopf die engste Stelle passirt 
hat, wurde auch an unserer Klinik beobachtet. Aber die Aus- 
nahmen sind nicht zu vermeiden. Tritt für die Mutter oder das. 
Kind ernstliche Gefahr ein, so wird auch an dem hochstehenden 
Kopf operirt, wenn das Missverhältniss zwischen diesem und dem 
Becken nicht allzu gross ist. Die Operation wird allerdings nur 
bei lebendem Kinde ausgeführt und immer nur als ein schonender 
Zangenversuch betrachtet. Gelingt dieser nicht, ohne dass man 
die Mutter schädigt, so wird die Zange als unbrauchbar auf die 
Seite gelegt und zur Perforation übergegangen. Oefters glückt es | 
aber einem, den hochstehenden Kopf namentlich mit Unterstützung | 
von aussen durch den Hofmeier’schen Handgriff und der in 
jüngster Zeit in Anwendung kommenden Hängelage nach Walcher 
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a ene 
Kind. 
Geschlecht. 


Verlauf der Geburt. Wochenbett. Gewicht und Ausgang fiir das Kind. 


Grosse. 





Keine Blutung. Damminci- | Normal. Madchen. Gut. 
sion. ; 2800. 47. 

Incision des Muttermundes. | Normal. Miidchen. Gut. 

Starke Atonie wegen Cho-| - 4350. 52. 
rionretention. § (Forceps 
Tarnier). 

Incision des Muttermundes. | Endometritis puerpe- | Midchen. Kind asphyctisch, wieder- 
Dammincision. Atonische| ralis. 3200. 52. belebt. Gut. 
Blutung. 

Dammincision. Keine Blu- | Normal. Mädchen. Gut. 
tung. (Forceps Tarnier.) 4000. 53. 


ins kleine Becken hineinzuziehen und so ohne Nachtheil für die 
Mutter ein lebendes Kind zu erzielen. 

Was den Ausgang für die Mutter in diesen 13 Fällen betrifft, 
so verlief das Wochenbett sieben Mal normal, vier Mütter fieberten 
während desselben, und zwar zwei leichter, und zwei schwerer. 
Zwei andere starben an den bereits vor der Operation bestehenden 
Krankheiten, welche die Anlegung der Zange erheischte. Diese 
zwei Fälle dürfen aber nicht der Zange zur Last gelegt werden, 
da sie einer Erkrankung erlagen, welche mit der Kunsthülfe in 
keinem Connexe stehen. Ich werde später nochmals auf die zwei 
Todesfälle zurückkommen. 

Sechs Mal wurde dem Eingriff die Incision des nicht ganz 
vollständigen Muttermundes vorausgeschickt, wodurch schwere Zer- 
reissungen vermieden werden konnten. In einem Falle (Carcinom 
der Portio) ist aus leicht begreiflichen Gründen eine starke Blutung 
eingetreten, welche die Tamponade des Uterus und der Vagina so- 
fort zum Stehen brachte. 

Von den 13 mit der hohen Zange extrahirten Kindern war 
der Erfolg für acht ein guter, während die fünf übrigen an den 
Folgen ihrer Verletzungen erlagen. Die Prognose ist für die 
Kinder eine weit schlimmere, als bei der typischen Zange; hier 
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haben wir eine Mortalität von 5,7 pCt., während wir bei der hohen 
Zange eine Mortalität der Kinder von 38,7 pCt. haben. Die 
Zahl mit denen anderer Anstalten zu vergleichen, hat keinen Werth, 
da das Material von 13 Fällen viel zu klein ist, um daraus 
Schlüsse ziehen zu können. Münchmeyer berechnet bei den 
atypischen Zangen eine Kindersterblichkeit von 21 pCt., Braun 
12,8 pCt. 

In Rücksicht auf die schlechte Prognose für die Kinder müssen 
wir die hohe Zangenanlegung nur auf Fälle beschränken, wo 
Mutter oder Kind in grosser Gefahr schweben. Wir dürfen uns 
andererseits auch nicht entmuthigen lassen und die Operation nur 
bei Lebensgefahr der Mutter ausgeführt wissen wollen. Die hohe 
Zange nur im Interesse des Kindes ganz zu verwerfen, hat man 
kein Recht. Gewiss wird mancher geübte Geburtshelfer in solchen 
schwierigen Fällen noch ein lebendes Kind extrahiren. Der Uner- 
fahrene aber thut unter solchen Umständen besser, sofort zum 
Perforatoriam zu greifen, um auf Kosten des kindlichen Lebens 
die Gesundheit der Mutter mit Sicherheit zu erhalten. 

Die Häufigkeit der Operationen bei den einzelnen Frucht- 
lagen wird durch folgende Angaben beleuchtet. 

Es wurden Geburten beobachtet mit 


I. Schädellage - . . 2 2 2 2.2...86, 
I. Schädellage . . . . . . 650, 
I. Schädellage mit tiefem Querstand . . & 
II. Schädellage mit tiefem Querstand . . 5, 
I. Schädellage mit regelwidriger Drehung . 6, 
Il. Schädellage mit regelwidniger Drehung . 7, 
Il. Gesichtslage. . . . . . 1 


Am nachfolgenden Kopf wurde die Zange nie angelegt. 

In erster Schädellage wurden 94, in zweiter 62 Kinder ge- 
boren, also in einem Verhältniss von 1,52 :1. Die Häufigkeit der 
ersten Schädellage gegenüber der zweiten verhält sich im Allge- 
meinen wie 2,56 : 1. Daraus müssen wir die Schlussfolgerung 
ziehen, dass Geburten mit Kind in zweiter Schädellage relativ 
häufiger mit der Zange beendet werden müssen, als solche mit 
Kind in erster Schadellage. Die gleiche Beobachtung machte 
schon Hecker, welcher es mit der schwierigen Drehung der kleinen 
Fontanelle von rechts her um die Schamfuge erklären will. Ich 
glaube, die Ursache liegt darin, dass bei zweiter Schädellage das 








Schmid, Die Prognose der Zangenoperationen. 43 


Kind gewöhnlich in dorsoposteriorer Stellung ins Becken eintritt, 
Das Hinterhaupt muss dann hei der zweiten Cardinaldrehung einen 
viel grösseren Weg zurücklegen, als bei der dorsoanterioren Stel- 
lung. Dadurch wird vom Uterusmuskel eine grössere Arbeits- 
leistung verlangt, welche bei Vorhandensein von Wehenschwäche 
die Widerstände weniger gut zu überwinden vermag. 

Auffallend ist die häufige Nothwendigkeit, die Geburt bei 
Vorderhauptslagen mit der Zange zu beenden; es betraf nur Ge- 
burten, wo der Kopf im Beckenausgang stecken blieb. Nach 
Hecker kommt die Geburt mit rückwärts gerichtetem Hinter- 
haupte in 1,39 pCt. aller Schädellagen vor, unter unseren 157 Fällen 
aber sind sie mit 8,3 pCt. vertreten. Dies wird uns klar, wenn 
wir bedenken, dass bei Vorderhauptslagen meist ein protrahirter 
Geburtsverlauf gegen Ende der zweiten Geburtsperiode beobachtet 
wird. Wie Kaltenbach so geistreich auseinandorsetzt, muss der 
Kopf mit dem Planum fronto-occipitale als „functionirende Maximal- 
ebene“, d. h. mit einem grösseren Kopfumfang als in der Norm 
durch den Beckenausgang treten. Und da er ferner schon in ge- 
beugter Haltung auf dem Beckenboden ankommt, so ist die Ex- 
cursionsfähigkeit der Wirbelsäule im Sinne der Austrittsbewegung 
eine verminderte. Nicht nur die Halswirbelsäule, sondern auch 
die Brustwirbelsäule muss sich an der Beugung betheiligen, was 
bei reifen Kindern nur schwer gelingt. Unter diesen Umständen 
kann der Kopf sich nicht in genügendem Grade um den untern 
Symphysenrand herumwälzen, und der Beckenboden, der dadurch 
in eine grössere Spannung versetzt wird, leistet einen grösseren 
Widerstand, was so häufig operative Eingriffe mit sich bringt. 

Betrachten wir nun die Ergebnisse der Zangenoperationen. 
Münchmeyer sagt in seinem Bericht über die Zangenentbindungen 
an der Dresdner Klinik: „Nach den Erfahrungen der hiesigen 
Klinik ist die Zange die blutigste aller geburtshalflichen Opera- 
tionen.“ Ferner bemerkt Winckel in seinem Lehrbuche: ‚Die 
Zange ist auch in.der Hand geübter Operateure keineswegs ein 
völlig ungefährliches Instrument.‘ 

Um ein objectives Urtheil über den Blutabgang in der Nach- 
geburtsperiode zu haben, wurden genaue Bestimmungen der Grösse 
des Blutverlustes angestellt. Gleich nach der Geburt des Kindes 
und Abfluss des Fruchtwassers wurde das abgehende Blut sorg- 
fältig mit sterilisirter Watte und mit der auf einem wasserdichten 
Zeug liegenden Unterlage aufgefangen und die (Quantität nach 
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Abzug des Gewichts der Watte und der Unterlage berechnet. Es 
wurden auf diese Weise 76 Bestimmungen gemacht. Der kleinste 
Blutverlust betrug 60 g, der grösste 2530 g. Der für die 76 Frauen 
berechnete mittlere Blutverlust war 591 g. 

Es wog die Quantität des abgegangenen Blutes 60—500 g 
bei 44, 500-1000 g bei 24, 1000-1500 g bei 5 Frauen; bei 3 
war der Blutverlust über 1500 g. 

Im Allgemeinen beträgt im Mittel der Blutverlust bei allen 
Geburten laut Ahlfeld’s Angaben 482 g oder sagen wir mit 
Kaltenbach rund 500 g. Ferner sagt Winckel in seinem Lehr- 
buch: wenn die Quantität des abgegangenen Blutes 500-1000 g 
wiegt, so sprechen wir von einer leichten, bei einem Verlust von 
1000—1500 g von einer schweren Blutung und bei 1500—3000 g 
von einem lebensgefährlichen Blutverlust. 

Halten wir uns an diese Definitionen, so haben wir einen 
normalen Blutverlust bei 44, einen leichten bei 24, einen schweren 
bei 5 und bei 3 Geburten einen lebensgefährlichen Blutverlust zu 
verzeichnen. 

Was den Blutverlust bei den übrigen 80 Fällen betrifft, so 
habe ich in den schätzungsweisen Angaben, welche in den Kranken- 
journalen aufgezeichnet sind, die einzigen Anhaltspunkte. Einen 
normalen Blutverlust erlitten 55, einen leichten 16, einen schweren 
9 Frauen. Addiren wir diese zu den ersteren, so erhalten wir: 


mit normalem Blutverlust. . . . 99 = 63,5 pCt., 
mit mittlerem Blutverlust. . . . 40 = 25,5 pCt., 
mit schwerem Blutverlust (die drei 
lebensgefährlichen Blutungen mit- 
gerechnet) . . . . . . © ..17= 10,9 pCt. 


Demnach wurde auch bei unseren Zangenoperationen in der 
Mehrzahl ein normaler Blatverlust beobachtet, der die Grenzen des 
Physiologischen nicht überschreitet. Aber nur 100, genau 91 g 
beträgt der Mehrverlust und dieser ist meiner Ansicht nach nicht 
so gross, dass man die Zange als die blutigste geburtshülfliche 
Operation bezeichnen darf. 

Von den 17 starken Blutungen dürfen nicht alle auf Rech- 
nung der Zange geschoben werden. Nur in 7 Fällen.handelte es 
sich um reine atonische Blutung, bei den übrigen 10 lag die Ur- 
sache in anderen Störungen, welche eben so oft normale Geburten 
begleiten können. 
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Die Bedingungen, welche bei letztern zu starken Blutungen 
führten, waren: 


Retentio placentae . 

Retentio chorii rn. 
Myoma uteri, intraligamentär entwickelt . 
Carcinom des Scheidentheils . 

Clitorisriss . 


mem. 


Dass Nachgeburtslösungen viel öfter vorkommen als sonst, 
wie Winckel angiebt, wird durch unser Material bestätigt. Wäh- 
rend durchschnittlich in 5 pCt. aller unserer Geburten manuelle 
Lösungen der Placenta oder des Chorions nothwendig sind, finden 
sich bei unsern Zangenentbindungen 11 Mal manuelle Lösungen der 
Placenta oder des Chorions, also in einer auf 14 Geburten = 
7 pct. 

Werfen wir noch einen Blick auf die drei lebensgefährlichen 
Blutungen. Eine der drei Gebärenden verlor die erschreckende 
Menge von 2530 g Blut. In diesem Falle trifft die Schuld mehr 
die Behandlung der Nachgeburtsperiode als die künstliche Entbin- 
dung, weil man bei Anlass der Untersuchungen über die physio- 
logische Lösung der Placenta das exspectative Verfahren in der 
Nachgeburtsperiode ausübte und trotz eintretender atonischer Blu- 
tung nicht zum Credé’schen Verfahren überging. Die zwei übrigen 
Fälle mit einem Blutverlust von 2250 resp. 2000 g betreffen ato- 
nische Blutungen, complicirt mit theilweiser Adhärenz der Placenta, 
welche aus ‚diesem Grunde mit der Hand gelöst werden musste, 
worauf die Blutung stand. Alle drei Frauen erholten sich im 
Wochenbett auffallend rasch und konnten gesund nach Hause ent- 
lassen werden. 

Nach den Ergebnissen dieser Untersuchungen muss ich aller- 
dings zugeben, dass ein vermehrter Blutabgang und die Adhärenz 
der Placenta nach Zangenentbindungen häufiger beobachtet wird 
als in der Norm. Aber die Thatsache, dass bei diesen 100 g Blut 
mehr abgesondert wird als sonst, als eine Folge der Zange anzu- 
sehen, hat man kein Recht. Der Schluss aus post hoc ergo propter 
hoc ist hier nicht erlaubt. Sondern die häufigen atonischen Blu- 
tungen und Nachgeburtsverhaltungen finden ihre einzige Begründung 
in der während der Austreibungsperiode schon bestehenden Wehen- 
schwäche, welche Erscheinung allen unsern zu Gebote stehenden 
Mitteln trotzend, oft genug auch in der Nachgeburtsperiode an- 











46 Schmid, Die Prognose der Zangenoperationen. 


dauert. Leopold und Winckel, welche die Anwendung des 
Forceps wegen Wehenschwäche verwerfen, wollen durch Verzögerung 
der zweiten Geburtsperiode über viele Stunden die spontane Geburt 
des Kindes womöglich abwarten. Aber damit ist die Wehenschwäche 
in der dritten Periode nicht gehoben, im Gegentheil, die Erschöpfung 
der Uterusmuskulatur ist nur um so grösser, und eine atonische 
Blutung ist mit um so grösserer Wahrscheinlichkeit in der Nach- 
geburtsperiode zu erwarten. 

Gehen wir über zu den Verletzungen, welche die Mütter bei 
Zangenoperationen erleiden. Es wurden 98 Episiotomien gemacht, 
weitere 22 Dammincisionen waren von Scheidendammrissen be- 
gleitet, Dammrisse wurden 12 beobachtet; unverletzt blieben nur 
24 Frauen. Die Zahl der Verletzungen der Vagina und des Dammes 
beträgt somit 132 = 84,6 pCt. Nur zweimal war der Dammriss 
ein completer, was aber der Schuld der sehr ungeschickt operi- 
renden Studenten beizumessen ist. Glücklicher Weise heilten beide 
glatt ohne Functionsstörung aus. Die Zahl der Verletzungen der 
äusseren Genitalien ist bei den Zangenentbindungen stets eine 
grosse, welche sich aber durch keine andern Hülfsmittel vermeiden 
lassen. Noch etwas ungünstiger lauten die Angaben von Münch- 
meyer, der in 85 pCt. Risse der Scheide und des Dammes beob- 
achtet hat, wobei die in 15,5 pCt. gemachten Episiotomien nicht 
mitgerechnet sind. 

Sämmtliche Dammverletzungen wurden nach der Geburt mit 
Seidenknopfnähten geschlossen. Das Anlegen von Scheidendamm- 
nähten ist nach unserm Dafürhalten meist unnöthig. Beim Nähen 
der Clitorissrisse wurde stets Catgut verwendet, um sich die Mühe 
des Herausnehmens zu ersparen. Am sechsten Tage wurden die 
Dammnähte entfernt, und die Heilung der Wunde war ohne weitere 
Nachbehandlung in den meisten Fällen eine befriedigende. Trotz- 
dem die meisten Nähte von Studenten angelegt wurden, welche 
sich bei dieser kleinen Operation oft viel ungeschickter benahmen, 
als bei jeder andern geburtshülflichen Leistung, heilten 121 = 
92 pCt. per primam; bei 8 pCt. hingegen war die Heilung eine 
unvollkommene. Die Nachbehandlung bestand darin, dass man 
die Wunde zweimal täglich mit Sublimatwasser abspülte, dann in 
der Seitenlage trocken machte und mit Jodoform bestreute. Der 
Naht wegen wurde der Urin nie abgenommen. Das Katheterisiren 
schadet durch Zerrung der Wunde mehr als es nützt. 

In vielen Fällen wurde die blutige Erweiterung des Mutier- 
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mundes gemacht, d. h. man spaltete den untern Theil der Cervix 
mit dem Metrotom, einem gebogenen geknöpften Messer, das etwas 
länger gestielt ist, als das in Fehling’s Lehrbuch für Frauen- 
krankheiten auf Seite 36 abgebildete Instrument. Anlass dazu 
gab in allen Fällen die Rigidität der Weichtheile; zweimal war 
sie durch carcinomatöse Degeneration bedingt, in den übrigen 
Fällen handelte es sich um eine Unnachgiebigkeit der Cervix, wie 
sie bei alten Erstgebärenden oder bei Vaginitis granulosa ge- 
funden wird. 

Schwerere Cervixrisse sind drei zu verzeichnen, zwei nach arti- 
ficieller Erweiterung des Muttermundes wegen Carcinom des Scheiden- 
theils, wo das Einreissen des verhärteten Gewebes nicht verhütet 
werden konnte. Nach der Geburt des Kindes war eine starke 
Blutung die Folge, welche bei der einen Gebärenden nach der 
heissen Uterusausspülung stand; bei der andern war die Dührssen- 
sche Uterustamponade das einzige Mittel, um die Frau vor der 
Verblutung zu retten. Immerhin erreichte der Blutverlust keinen 
lebensgefährlichen Grad. Der dritte Fall betrifft eine theilweise 
erfolgte Abreissung der hintern Lippe der Portio mit der Spitze 
des einen Zangenlöffels, in der Nachgeburtszeit trat jedoch keine 
Blutung auf. Die Naht der Cervix war in keinem einzigen Falle 
nothwendig. 

Bei der einen Mutter mit Carcinom des Scheidentheils hatte 
die Neubildung bereits die vordere Vaginalwand ergriffen. Dass 
bei Vorhandensein solcher ungünstiger Bedingungen, unter welchen 
operirt wurde, das Septum vesico-vaginale in sagittaler Richtung 
einriss, ist nicht zu verwundern. Von einer Heilung konnte nicht 
die Rede sein. Die Matter wurde nach einem längern fieberhaften 
Wochenbett mit lebendem Kind nach Hause entlassen. Wegen 
des continuirlichen Urinabganges wurde ihr ein Urinal mitgegeben. 
Erst nach einem halben Jahre suchte sie die Klinik wieder auf, 
wo sie bald darauf an allgemeiner Carcinose starb. 

Die durch die Zange gesetzten Verletzungen, deren Zahl be- 
trächtlich ist, sind gewöhnlich nicht die Ursache von schweren 
Blutungen. Dammrisse, sowie die seitlichen Dammeinschnitte 
bluten gewöhnlich nicht, und die durch Clitorisrisse entstehenden 
Blutungen sind durch Compression und nachherige Naht so leicht 
zu stillen, dass von dieser Seite keine Verblutungsgefahr droht. 
Blutungen aus Rissen der normalen Cervix haben wir nie beob- 
achtet, Auch die Infectionsgefahr muss bei richtig durchgeführter 
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Antisepsis keine grosse sein; denn es wurde unter den 156 Frauen 
keine schwere Infection, ausgehend von diesen Verletzungen, wahr- 
genommen, welche zu einem tödtlichen Ausgang geführt hätte. 

Dass wir uns keiner Gewisseulosigkeit schuldig machen, wenn 
wir die Zange so häufig anwenden, und die oben aufgestellten 
Grundsätze unsern Schülern lehren, das beweist zur Genüge der 
Verlauf der Wochenbetten. 

Zunächst was die Mortalität betrifft, so starben zwei Frauen, 
entsprechend einer Gesammtmortalität von 1,28 pCt. Diese beiden 
Todesfälle sind aber nicht der Zange zur Last zu legen, so dass 
die eigentliche Sterblichkeit 0 pCt. beträgt. Folgende Auszüge 
aus den zwei Krankengeschichten werden die Richtigkeit meiner 
Behauptung am besten beleuchten: 


I. 


L. K., Ipara, 20 Jahre alt, aufgenommen den 27. 5. 1888 und am 
gleichen Tage entbunden. Am 25.5. traten die ersten Vorboten von 
Eklampsie mit Erbrechen auf, dauerten an bis zum 27.5. Morgens 
3 Uhr desselben Tages erster eklamptischer Anfall, die Anfälle wieder- 
holen sich alle 10 Minuten. Pat. wird in bewusstlosem Zustande um 
2 Uhr Nachmittags in die Klinik gebracht. Athmung stertorös; auf 
beiden Lungen zahlreiche grossblasige Rasselgeräusche. Urin stark 
eiweisshaltig, mit vielen granulirten Cylindern. 

Der rigide handtellergrosse Muttermund wird mit dem Metrotom 
discidirt. Anlegung der Zange an dem im Becken stehenden Kopf. 
Es wird mit drei Tractionen ein asphyctisches Kind, das nach einer 
halben Stunde belebt werden kann, entwickelt. Keine Verletzung der 
Mutter. Nachgeburtszeit ohne Blutung. 

Nach der Geburt noch zwei Anfälle von kurzer Dauer. Ueber 
Nacht lag Pat. im heissen Wickel, schwitzt sehr stark. Trotzdem tritt 
am 28. 5. keine Besserung ein, Athmung bleibt stertorös, Puls wird 
schlechter. Auch auf Pilocarpin trat keine Aenderung des Zustandes 
ein. „zegen Mittag collabirte die Puerpera und der Exitus erfolgte bald 
darauf. 

Anatomischer Befund: Nephritis parenchymatosa (Eklampsia). 
Enge Aorta. Hypertrophie des Herzens. Hypostase der Lungen. 

Das Kind starb ebenfalls nach 24 Stunden in Folge der erlittenen 
Verletzungen durch die Zange. 

Sectionsbefund: Fractura cranii (Fractur der Hinterhaupts- 
schuppe); intracranielle Blutung. 


II. 


A.H., IIpara, 29 Jahre alt, aufgenommen am 18. 12. 1891. .I. Ge- 
burt 1890 normal, Wochenbett normal. Von Mitte der Schwangerschaft 
an klagte Pat. öfters über reissende Schmerzen im Abdomen, vom 
5. Monat ab blutig-wässriger, übelriechender Ausfluss, der einen bren- 
nenden Schmerz an den Susseren Genitalien verursachte. Bedeutende 
Abmagerung in den letzten Monaten der Schwangerschaft. 


—_ 
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Am 21.12 wurde Pat. in Narkose klinisch vorgestellt. 

Befund: Vordere Hälfte der Portio in einen hühnereigrossen Tumor 
verwandelt, von harter Consistenz und unebner Oberfläche. Abgang von 
übelriechendem, jauchigen Secret. Cervicalkanal durchgängig, lässt 
sich bis auf Fünffrankgrösse dehnen. Kopf beweglich über dem Becken- 
eingang. Da es sich um ein Cancroid der Portio handelte, das noch 
nicht das Nachbargewebe ergriffen hat, so war nach Ablauf des Wochen- 
bettes die vaginale Totalexstirpation des Uterus beabsichtigt. 

Im Anschluss an die klinische Vorstellung trat Fieber auf, Abends 
war die Temperatur 39,4°, Puls 100. Mit der Temperatursteigerung 
traten auch Wehen auf. Am andern Morgen hatte Pat. einen aufgetrie- 
benen Leib, Windverhaltung und Erbrechen begleiteten das Krankheits- 
bild, kurz, die Patientin zeigte die Symptome einer Peritonitis. Abends 
wurde wegen Gefahr für Mutter und Kind die Beendigung der Geburt 
beschlossen. Discision des fünffrankgrossen Muttermundes mit dem 
Metrotom. Anlegung der Zange am noch beweglichen Kopf, mit vier 
Tractionen wurde ein 2470 g schweres und 47 cm langes Kind in 
asphyctischem Zustande geboren, das belebt werden konnte. Es er- 
folgte nach der Geburt des Kindes eine starke Blutung aus dem rechts- 
seitigen Einschnitt der Cervix, der etwas weiter gerissen war. Nach 
einer heissen Üterusausspüälung mit 2proc. Carbolwasser von 40°R. 
wurde sofort die Uterus- und Scheidentamponade mit 15 m Jodoform- 
gaze gemacht, worauf die Blutung stand. 

Die Temperatur und der Puls, die Vormittags 39,4° und 120 waren, 
sanken bis Abends vor der Geburt auf 39° und 108. Im Wochenbett 
nahmen die Erscheinungen der Peritonitis zu, und der Exitus trat im 
Laufe des dritten Wochenbettstages ein. 

Die anatomische Diagnose lautete: Peritonitis apostematosa, Abscess 
des linken Ovariums, Carcinoma epitheliale portionis vaginalis. Leichter 
Milztumor. Parenchymatöse Nephritis und Hepatitis. 

Das Kind starb am zweiten Tage an einer linksseitigen catarrha- 
lischen Pneumonie, welche durch die Section bestätigt wurde. 


So wenig man das Recht hat, den ersten Todesfall der Zange 
zuzuschieben, eben so wenig darf man den zweiten Todesfall an 
eitriger Peritonitis als eine durch die Zange erfolgte Infection auf- 
fassen, sondern muss diese allein der durch die klinische Unter- 
suchung erfolgten weiteren Einimpfung der Carcinomjauche zu- 
schreiben, da ja die Sepsis bereits bestand, als man gezwungen 
wurde, die Geburt baldmöglichst zu vollenden. 

Es bleibt mir noch übrig, einen Blick auf die Morbidität im 
Wochenbett zu werfen. Da haben wir fieberfreie Wochenbetten 
118 = 76,6 pCt. Fieber hatten 36 — 23,4 pCt. Die Morbilitat 
sinkt aber auf 30 — 19,5 pCt. herab, wenn wir die sechs im 
Wochenbett beobachteten accidentellen Krankheiten (Mastitis, Pleu- 
ritis u. 8s. w.), welche für die Prognose der Zange keine Bedeutung 
haben, abrechnen. Diese Zahlen beweisen, wie berechtigt ich bin, 
zu behaupten, dass die Prognose für die Mutter durch die Zangen- 

4 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hfi. 1. 


50 Schmid, Die Prognose der Zangenoperationen. 


entbindung nicht wesentlich verschlimmert wird, da die berechnete 
Ziffer der Morbidität die Höhe der Gesammtmorbidität aller Ge- 
burten an manchen andern Kliniken nicht einmal erreicht. 

Die Ursache der Fiebersteigerung war: 


16 Mal Resorptionsfieber, 

10 ,, Endometritis puerperalis, 
1 ,, Lochiometra, 

8 ,, Parametritis exsudativa, 
3 , Mastitis, 

1 ,, Pleuritis, 

1 ,, Lungenembolie, 

1 ,, Enteritis haemorrhagica. 


Die drei ernsteren Puerperalerkrankungen an Parametritis 
waren nicht schwerer Natur, sie heilten alle ziemlich rasch ab, so 
dass die Mütter zwischen dem 26.—62. Tage gesund entlassen 
werden konnten. Von den 154 gesund entlassenen Wöchnerinnen 
wurden 123 = 79,8 pCt. am 12. Tage entlassen, während bei 
33 == 20,2 pCt. das Wochenbett länger als 12 Tage dauerte. Die 
“ durchschnittliche Dauer des Wochenbettes von 14,2 Tagen kann 
als ein sehr befriedigendes angesehen werden, welches nur zu 
Gunsten unserer Zangenoperationen spricht. 

Stellen wir die Angaben über die Verhältnisse der Kinder zu- 
sammen, so kommen wir zu folgenden Ergebnissen: Von den 
157 Kindern waren 82 Knaben und 75 Mädchen, das Verhältniss 
zwischen Knaben und Mädchen verhält sich wie 109: 100. In 
einem andern Verhältniss stehen Knaben und Mädchen bei Münch- 
meyer (132: 100) und Hecker (150,6 : 100), welche das weit 
häufigere Anlegen der Zange zu Gunsten der Knaben in der stärkeren 
Entwicklung der Schädel der Knaben verursacht sehen. Eine Er- 
klärung, warum wir mit Letztern so sehr differiren, glaube ich 
nur in dem Umstand suchen zu müssen, dass wir mit der weniger 
strengen Indicationsstellung dem allgemeinen Verhältniss (106 : 100) 
näher kommen. Was das Gewicht und die Länge der Kinder be- 
trifft, so gelangen wir bei der Ausrechnung zu dem Durchschnitts- 
gewicht von 3255 g und der Durchschnittsgrösse von 50,9 cm; es 
bestehen somit keine wesentlichen Abweichungen von den allge- 
meinen Verhältnissen. Das niedrigste Gewicht hatte ein Kind mit 
1920 g, das höchste eins mit 4750 g. Das durchschnittliche Ge- 
wicht und die durchschnittliche Grösse der Knaben ist gegenüber 
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den Madchen etwas höher, entsprechend der stärkern Entwicklung 
des männlichen Geschlechts; wir haben hier das Verhältniss 
3326 : 3178, resp. 51,4 : 49,5. 

Die Gesammtmortalität der Kinder betrug 16 = 10,2 pCt. 
Mitgerechnet sind alle die Kinder, welche vor, während oder nach 
der Geburt starben. Um die Prognose der Zange für die Kinder 
richtig kennen zu lernen, müssen wir aber die Kinder, welche schon 
vor der Zangenanlegung gestorben sind, und die, welche später an 
accidentellen Krankheiten zu Grunde gingen, in Abrechnung bringen. 
Die Zange wurde einmal am faultodten Kinde einer Eklamptischen 
angelegt. An Krankheiten, welche mit der instrumentellen Ent- 
bindung keine Beziehung haben, starben sechs, und zwar eins an 
Pneumonia catarrhalis am 11. Tage, eins an Pneumonia catar- 
rhalis am 23. Tage, eins an Fremdkörperpneumonie am 11. Tage, 
eins an Gastroenteritis am 37. Tage, eins an Pyämie am 12. Tage 
und eins an eitriger Polyarthritis am 21. Tage; letztere zwei durch 
Infection vom Nabel aus. Rechnen wir diese 7 Kinder ab, so 
erhalten wir eine Mortalität von 5,7 pCt. 

Zum Vergleiche stelle ich dieser Zahl die Angaben anderer 
Klioiken über die Sterblichkeit der Kinder bei Zangenentbindungen 


enüber: 
es Kézmarszky 29,5 pCt., 


Hecker 26,0 ,, 
Zweifel 17,1 ,, 
Winckel 15,0 _,, 
Leopold 12,0 ,, 
Charité-Annalen 10,0 ,, 
Gusserow 9,7 5, 
Schauta 46 ,, 


Folgende Zusammenstellung giebt näheren Aufschluss über 
die Resultate der Zangenoperationen, die Kinder betreffend: 
Lebensfrisch geboren und lebend entlassen . . 109, 
Lebensfrisch geboren und bald gestorben . . . 2, 
Lebensfrisch geboren und später gestorben . . 3, 
Asphyctisch geboren, belebt und lebend entlassen 32, 
Asphyctisch geboren, belebt und bald gestorben 4 
Asphyctisch geboren, belebt und später -gestorben 3 
Asphyctisch geboren und nicht zu beleben 2 
Faultodt geboren. . . nn 1, 
Während der Geburt gestorben 1 
7 


i, 
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Das Kind erlitt in der Regel keine bedeutenden Verletzungen. 
Leichtere Eindrücke der Weichtheile und Abschürfungen der Haut 
kamen häufig zur Beobachtung, sie sind aber so ohne Bedeutung, 
dass bei den Aufzeichnungen in den Journalen diesem Punkt keine 
grosse Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Absolute Zahlen kann 
ich also nicht angeben. Selbst die Facialisparese, welche in sechs 
Fällen durch Druck der Zangenlöffel auf den Nerven erzeugt wurde, 
ist nicht von Belang, alle diese Lähmungen heilten bis zur Ent- 
lassung spontan aus. Andererseits sind die schweren Verletzungen, 
wie Trennungen der Schädeldecken, Fractur der Schädelknochen, 
starke Impressionen derselben, intracranielle Blutungen für das 
Kind verderblich. Fractura cranii und intracranielle Blutung waren 
dreimal die Todesursache der Kinder, zweimal nur intracranielle 
Blutergüsse, einmal Compression der um den Hals geschlungenen 
Nabelschnur mit der Zangenspitze. Kephalhämatome kamen vier- 
mal zur Beobachtung, bei sämmtlichen 4 Fällen bestand diese 
Verletzung beim Austritt noch fort, weil man die Resorption der 
Blutgeschwulst stets der Natur überliess. Andere Verletzungen, 
wie Fracturen des Schlüsselbeins, Lähmungen des Plexus brachialis 
u.a. in der Literatur angeführte kamen nicht vor. Demnach 
zeigten 3,8 pCt. der Kinder schwere Verletzungen durch die Zange, 
welche sämmtlich tödtlich waren. 

Bei der Discussion der Frage der Kindersterblichkeit müssen: 
wir uns fragen: woher kommen unsere bessern Resultate gegen- 
über andern Kliniken, welche so sehr vor der Zangenanwendung 
warnen? Von den asphyctisch geborenen Kindern, an welchen 
alle Wiederbelebungsversuche misslangen, verlor Leopold 10, eine 
zu den 206 mit der Zange extrahirten Kindern hohe Zahl. Wir 
verloren nur 2, und von diesen hätte eins gerettet werden können, 
wenn wir nicht eine ganze Stunde durch Erwarten der zur Geburt 
gerufenen Praktikanten versäumt hätten, wodurch das bereits in 
Gefahr sich befindliche Kind so sehr asphyctisch wurde, dass es 
nicht mehr belebt werden konnte. Man wurde sich des Fehlers 
sofort bewusst, aber es war zu spät. Alle andern asphyctisch 
Geborenen waren wieder zu beleben. | 

‘ Dass wir mit bessern Erfolgen für die Kinder belohnt wurden, 
verdanken wir dem Umstand, dass an unserer Klinik die Kunst- 
hülfe in einem Moment als indicirt erachtet wird, wo noch keine 
eigentliche Gefahr für Mutter oder Kind besteht. Ein lange Zeit 
im Becken steckendes Kind kann durch Steigerung des intracra- 
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niellen Druckes und durch Beschränkung des Placentarkreislaufes 
ziemlich rasch asphyctisch werden und absterben, wenn man mit 
der Kunsthülfe rasch genug bei der Hand ist. Dass der Eingriff 
oft zu spät erfolgt, beweist die relativ grosse Zahl der Kinder, 
welche an der Dresdner Klinik asphyctisch geboren wurden, aber 
nicht mehr belebt werden konnten. 

Münchmeyer äussert sich in seiner Abhandlung folgender- 
maassen: „Gewiss wird der gewissenhafte Arzt, welcher sich 
der Tragweite seines operativen Handels bewusst ist, nicht die 
Rettung eines an sich schon fräglichen kindlichen Lebens — ob 
er es durch die Anwendung der Zange erhalten wird, kann er ja 
nie mit Gewissheit sagen — auf Kosten sicherer Lebensgefahr der 
Mutter versuchen; eine solche ist aber in der Anlegung der Zange 
bei ungenügend erweiterten mütterlichen Weichtheilen stets gegeben; 
thäte er es doch, so würde er einen ganz sichern Besitz gegen 
einen unsichern Erwerb einzutauschen trachten, und das ist immer 
falsch.“ Münchmeyer stellt also das Leben des Kindes der aus 
der Zangenanlegung für die Mutter eventuell eintretenden Gefahr 
hintan; dazu hat man kein Recht. Erstens ist auch das fragliche 
Leben des Kindes, so lange beim Auscultiren ein Herzschlag ge- 
hört wird, ein Besitz, welchen wir zu behalten bestrebt sein 
müssen, und zweitens ist die Gefahr, welche der Mutter aus der 
Kunsthülfe erwachsen könnte, bei der Zangenoperation keine sehr 
grosse und kann niemals höher als das kindliche Leben ange- 
schlagen werden, wenn der Operateur stets mit Ruhe und Be- 
sonnenheit vorgeht. Dass diese Gefahren geringe sind, bestätigen 
die Erfolge, von welchen unsere Zangenentbindungen begleitet 
waren. Für die Basler Klinik ist der Grundsatz maassgebend, 
schon Hand anzulegen bei langer Dauer der Austreibungsperiode 
und der dadurch bedingten Anstrengung und Erschöpfung der Mutter, 
welche möglicher Weise Mutter und Kind gefährden könnten. 
Wenn dieser Grundsatz nicht nur für klinische Verhältnisse be- 
rechnet ist, sondern auch den Schülern empfohlen werden darf, 
dann erst will ich ihn ganz anerkennen. Mit ruhigem Gewissen 
darf das die Klinik than; von jedem Arzt, der ans Kreissbett 
herantritt, kann und muss sie verlangen können, dass er eine 
Zangenoperation mit der gleich strengen Antisepsis und mit der 
gleichen Fertigkeit, wie es in der Klinik geschieht, ausführt, wenn 
sie ihrer Aufgabe als Lehranstalt genügen will. 
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Zum Schlusse will ich die Resultate meiner Zusammenstellung 
der Zangenoperationen an unserer geburtshiilflichen Klinik und die 
.daraus sich ergebenden Schlussfolgerungen nochmals kurz zu- 
sammenfassen. 

1. Von den 2926 Frauen, welche innerhalb des Zeitraums vom 
17. Mai 1887 bis 31. December 1893 niederkamen, sind 156 mit 
der Zange entbunden worden (5,33 pCt... Die Häufigkeit des 
Eingriffes blieb sich in den einzelnen Jahrgängen fast gleich. 
Davon entfallen 83,3 pCt. auf Erstgebärende, 16,7 pCt. auf Mehr- 
gebärende. In 13 Fällen = 8,3 pCt. wurde die Zange am hoch- 
stehenden Kopf angelegt, in 144 war die Anwendung derselben 
eine typische. Die in zweiter Schädellage liegenden Kinder er- 
forderten häufiger die Nothwendigkeit der künstlichen Entbindung 
mit der Zange gegenüber der in erster liegenden Kinder, in noch 
höherem Maasse gilt dies von den Vorderhauptslagen gegenüber 
den gewöhnlichen Scheitellagen. Der mittlere Blutverlust in der 
Nachgeburtsperiode beträgt 591 g; der Mehrverlust gegenüber dem 
mittleren Blutverlust aller Geburten ist ohne Bedeutung. In Folge 
der Zangenentbindung erlitten Scheidendammverletzungen 132 = 
84 pCt. Die. Heilung der sämmtlich genähten Verletzungen er- 
folgte in 92 pCt. per primam, in 8 pCt. war sie eine unvoll- 
kommene. In sieben Fällen wurde wegen ungenügender Erweite- 
rung des Muttermundes die Incision desselben gemacht. 

Die Gesammtmortalität ist 1,28 pCt, die Mortalität der in 
Folge des Eingriffs Gestorbenen 0 pCt. Ein fieberfreies Wochen- 
bett machten 118 = 76,6 pCt. durch, 36 Frauen = 23 pCt. hatten 
Fieber. Die durchschnittliche Dauer des Wochenbetts war 
: 14,2 Tage. Die Gesammtmortalität der Kinder beträgt 10,2 pCt., 
davon sind aber nur 5,7 pCt. in Folge der Zangenoperation zu 
Grunde gegangen; 131 wurden lebend entlassen. 

2. Die typische Zangenoperation ist im Allgemeinen eine für 
die Mutter und das Kind ungefährliche Operation. Die Blutung, 
die meistens durch Atonie des Uterus und nicht in Folge der 
durch die Zange gesetzten Verletzungen ihre Ursache hat, ist keine 
lebensgefährliche und kann durch die uns zu Gebote stehenden 
Mittel beherrscht werden. Die durch die Zange gemachten Scheiden- 
dammverletzungen, welche stets durch die Naht geschlossen werden 
sollen, ob sie bluten oder nicht bluten, haben eine grosse Neigung 
zur Heilung und haben, wie durch unsere Erfolge bewiesen wird, 
keinen Nachtheil für die Mutter. 


gg 
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3. Wehenschwäche und die daraus resultirende lange Geburts- 
dauer ist als Indication zur Zange anzusehen, wenn der Kopf 
zangengerecht steht, und sich die zweite Geburtsperiode über 2'/, 
bis 3 Stunden hinzieht. In keinem Falle soll der Arzt bei Vor- 
handensein der Bedingungen zur Zange die Austreibungszeit über 
4 Stunden verzögern. 

4. Die hohe Zange darf nur als Zangenversuch zur Anwen- 
dung kommen; geschieht sie im Interesse des Kindes allein, so 
soll sie nur von erfahrener und geübter Hand ausgeführt werden. 

5. Die Einschränkung der Anzeige zur Zange, wie sie von 
Münchmeyer aufgestellt wird, ist in der Privatpraxis nicht so 
leicht durchführbar wie in der Klinik; die letztere verzichtet dabei 
aber, zum Nachtheile ihrer Schüler auf eine wichtige Gelegenheit 
zum praktischen Unterricht. 
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Die Behandlung des Uteruscarcinoms in der 
Schwangerschaft und bei der Geburt. 
Von 
Dr. Theilhaber in München. 





Wer die Kasuistik der Fälle von Uteruscarcinom bei Schwan- 
geren und Gebarenden studirt, dem wird es auffallen, dass sehr 
häufig bei ganz gleichartigen Fällen verschiedene Behandlungs- 
methoden angewandt worden sind. Es erklärt sich dies aus dem 
Umstande, dass diese Complication der Schwangerschaft doch ziem- 
lich selten ist, so dass es dem einzelnen Geburtshelfer in der 
Regel nicht möglich ist, allein eine grössere Erfahrung hierüber 
sich zu sammeln. 

Eine Statistik über eine grössere Anzahl von in der Literatur 
beobachteten Fällen dürfte deshalb ein gewisses Interesse für sich 
in Anspruch nehmen. Eine solche Statistik hat im Jahre 1873 
Cohnstein im Archiv für Gynäkologie, Band 5, Heft II, ver- 
öffentlicht. 

Seitdem haben sich die Ansichten über die Behandlungsweise 
des Uteruskrebses vollständig geändert. Es konnte nicht aus- 
bleiben, dass diese Aenderung sich auch auf die Behandlung des 
Carcinoms der schwangeren Gebärmutter erstreckte. Ich hielt es 
deshalb für wünschenswerth, eine Zusammenstellung der in den 
Jahren 1873— 1893 publicirten Fälle zu machen, soweit ich mir 
dieselben zugänglich machen konnte. 

Veranlassung zu dieser Arbeit gab mir ein vor Kurzem beob- 
achteter Fall von Carcinoma uteri gravidi. 
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Die Krankengeschichte desselben lautet: 


Frau R., 36 Jahre alt, aus München, kommt am 24. Juni 1893 in 
meine Sprechstunde. Sie war 5mal schwanger. Das älteste Kind wurde 
rechtzeitig geboren, ist jetzt 10 Jahre alt. Dann hatte sie 3 Früh- 
geburten im 7. Monat, zuletzt einen Abortus im 3. Monat. Letzte Regel 
6. XII. 1892. 

Sie hielt sich für schwanger. Im Februar stellten sich Blutungen 
ein, die alle 3—4 Tage wiederkehrten, oft ziemlich stark waren. Sie 
consultirte deswegen Herrn Dr. Roettinger, der die Güte hatte, die 
Pat. zu mir zu schicken. 


Bei der Untersuchung fand sich hei der blass aussehenden, 
ziemlich abgemagerten Pat. der Uterus 5 Finger breit unter der Herz- 
grube. Das Kind liegt in 1. Schädellage.. Aeusserer Muttermund leicht 
für einen Finger durchgängig, ebenso Cervix und innerer Muttermund. 
Im vorderen Scheidengewölbe ballotirt der Kopf. Die Vaginalportion 
ist zu etwa ‘/, ihres Umfanges iu einen blumenkohlähnlichen Tumor 
verwandelt. Derselbe hat einen Dickendurchmesser von etwa 4 cm, 
besteht aus leicht blutenden Wucherungen. Dieselben besetzen den 
ganzen vaginalen Theil der Cervix, endigen im Scheidengewölbe. Der 
supravaginale Theil der Cervix erscheint frei, ebenso die Parametrien 
und die Fornices vaginae. Ein kleiner Theil des hinteren Abschnittes 
der Vaginalportion erscheint ebenfalls frei von Infiltration. 


Kindliche Herztöne links vom Nabel deutlich hörbar. 


Bezüglich der Behandlung hatte ich nun die Wahl zwischen 


. exspectativer Behandlung bis zum spontanen Geburtsbeginn, 

. Exstirpation des carcinomatösen Gebärmutterhalses, 

. Totalexstirpation des schwangeren Uterus nach der Freund- 
schen Methode, 

. Einleitung der künstlichen Frühgeburt und vaginaler Totalexstir- 
pation des Uterus im Wochenbette. 


u N 


Ich entschied mich für letzteren Modus und verordnete zunächst 
heisse Scheidenausspülungen unter hohem Drucke mit Zusatz von Lysol. 
Am 27. Juni wurde hiemit begonnen. Schon am 28. Juni stellten sich 
kräftige Wehen ein. Am 29. Juni Vormittags war der Muttermund 
schon genügend weit, um dem Kopf des kleinen Kindes den Durchgang 
zu gestatten. 

Am 30. Juni liessen trotz häufig wiederholter heisser Scheidenaus- 
spülungen die Wehen nach. Da die Blase sich derb anfühlt, wurde 
am 80. Juni Abends als wehenverstärkendes Mittel die Sprengung der 
Blase angewandt. Am 1. Juli traten wieder leichte Blutungen auf. 
Wehen stellten sich nicht wieder ein. Die Herztöne des Kindes waren 
deutlich und regelmässig. 

Ich ging oun mit 2 Fingern in den Uterus und machte in Narkose 
die Wendung auf einen Fuss. Dieselbe gelingt leicht. Ich schliesse 
die Extraction der Frucht an. Dieselbe geht bis zur Geburt des Kopfes 
leicht von Statten. Um denselben zieht sich die Cervix fest zusammen. 
Nachdem mir nun länger fortgesetzte Tractionen gezeigt hatten, dass 
hier ein lebendes Kind nur mit Gefahr grösserer Einrisse in die Cervix 
zu erzielen sei, so wartete ich die Configuration des Schädels des ab- 
gestorbenen Kindes ab und zog dann den Kopf mit um so geringerer 
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Mühe heraus, als unterdessen sich auch die Strictur des Gebärmutter- 
halses bedeutend verringert hatte. 

Das Wochenbett verlief normal. Die zögernde Involution des 
Uterus wurde durch Application eiuer Eisblase auf das Abdomen und 
Verabreichung von Ergotin zu beschleunigen versucht. Die Wöchnerin 
erholte sich einigermassen. Am 19. Tage des Wochenbetts war der 
Uterus noch einen Finger breit über der Symphyse zu fühlen. 

Am 20. Juli nahm ich die vaginale Totalexstirpation des Uterus 
vor. Dieselbe gelang leicht, da die Scheide durch die vorausgegangene 
Entbindung sehr weit und dehnbar, die Halteapparate des Uterus in 
Folge des puerperalen Zustandes sehr schlaff waren, der Uterus also 
trotz seines noch ziemlich grossen Umfanges sich sehr leicht weit her- 
unterziehen liess. 

Die Reconvalescenz wurde durch abendliche Temperatursteigerungen 
gestört. Die höchste Abendtemperatur betrug 89,9 — am 21. Juli. 
Die Morgentemperaturen waren bedeutend niedriger, das Maximum der- 
selben betrug 88,4 am 21. Juli. 

Nach 8 Tagen war Fieberlosigkeit erreicht. Am 4. August wurde 
Pat. gesund in ihre Wohnung entlassen. 

Die Maasse des exstirpirten Uterus betrugen: im Längendurchmesser 
12% cm, ir der grössten Breite 11 cm, in der Richtung von vorn nach 
hinten 64 cm. 

Vor einigen Wochen sah ich die Pat. wieder. Sie klagte über 
etwas Ausfluss. Sie hat sich gut erholt, ist wieder arbeitsfähig, hat 
an Gewicht um 11 Pfd. zugenommen. Die Narbe im Scheidengewölbe 
ist verdickt. Wahrscheinlich handelt es sich um beginnendes Recidiv. 


Ausserdem hatte ich nur noch einmal Gelegenheit, einen Fall 
von Carcinoma uteri gravidi zu sehen. 


Frau Th., 38 Jahre alt, glaubte im 4. Monat schwanger zu 
sein, hatte seit einigen Wochen Blutungen. Bei der Untersuchung con- 
statirte ich vorgeschrittenes Carcinom der Vaginalportion. Ich ätzte die 
blutenden Stellen mit Acid. nitr. 3 Monate danach, am 8. Nov. 1881, 
trat sie in die Bamberger Entbindungsanstalt ein. Seit einigen Stunden 
waren Wehen aufgetreten. Am gleichen Tage Nachmittags 5 Uhr war 
der Blasensprung erfolgt. 

Sie erzählt, dass seit Juli die Blutungen gering waren, erst in den 
letzten Wochen seien sie wieder stärker aufgetreten. Dagegen bestand 
seit einem Vierteljahre Schmerz im Leibe. 


Bei der Untersuchung fand sich die Cervix in ihrer ganzen Aus- 
dehnung hart, uneben, höckerig. Die offenbar carcinomatöse Infiltration 
setzte sich fort auf den unteren Theil des Corpus uteri, so dass die ver- 
härtete Partie etwa 12 cm lang war. Das Scheidengewölbe, nament- 
lich rechts, war ebenfalls in grösserer Ausdehnung infiltrirt. Der Finger 
kann durch den inneren Muttermund nicht passiren. Das Kind lag in 
1. Steisslage. Kindsbewegungen nicht mehr fühlbar. Herztöne nicht 
hörbar. 

Herr Director Dr. Burkard verordnete Warmwasserinjectionen. 

Am folgenden Tage sind die Wehen häufiger, der obere Theil der 
Cervix verstreicht; man gelangt durch den inneren Muttermund auf den 

teiss. 


59 


in der Schwangerschaft und bei der Geburt. 


Am 10. November innerer Muttermund für 2 Finger durchgängig, 
Cervicalkanal noch 4 cm lang, starke Wehen, erfolglos. 

Der Muttermund zögert sich weiter zu Öffnen. 

Da das Kind todt, war natürlich keine Indication für den Kaiser- 
schnitt vorhanden. 

Chloroformnarkose. Mit dem Zeigefinger werden grosse Massen 
carcinomatösen Gewebes unter geringer Blutung aus der Cervix und 
deren Umgebung herausgehoben, an einzelnen Stellen wird noch mit 
dem scharfen Löffel nachgeholfen. Dann gehe ich in den Uterus ein, 
schlage einen Fuss herunter und extrahire die Frucht. Die Extraction 
gelingt leicht bis zam Kopf. Dieser bleibt stecken. Da derselbe bei 
kräftigen Tractionen nicht folgt, wird zunächst eine Zeit lang zuge- 
warte. Als dann die Tractionen abermals erfolglos waren, wird die 
Perforation des Schädels beschlossen. Da letzterer für die Perforations- 
instrumente kaum erreichbar gewesen wäre, wird die Perforation und 
Excerebration von der Halswirbelsäule aus vorgenommen. Dann gelingt 
die Extraction des Kopfes. Das Kind, ein Mädchen, wiegt 2'/, Kilo, 
ist 45 cm lang. In den nächsten Tage stellte sich Fieber und übel- 
riechender Ausfluss ein, weshalb die Pat. in das allgemeine Krankenhaus 
transferirt wurde. Dort schwand die fieberhafte Affection nach einigen 
Wochen. Pat. wurde beschwerdefrei in ihre Wohnung entlassen. Nach 
etwa einem Jahre starb sie daselbst an progredientem Carcinom. 


Es folgt nun ein Verzeichniss der von mir aufgefundenen 


Fälle von Carcinoma uteri gravidi aus den Jahren 1873—1893. 








Alter. Art und Sitz Resultat für 
Autor. der Verlauf der (reburt. _— - 
Geburten. Erkrankung. Mutter. Kind. 
1. Gönner | 41 J. | Carc.cervic. | Kaiserschnitt und tT Reifes 
Zeitschr.f.Geb. VIII p. nachfolgende Freund-| nach _ {Kind, lebt. 
u. Gyn. Bd. X, sche Operat. 8 Std. 
Hft. 1. 
2. Derselbe.} 41 J. | Carc. cervic. |Exstirpat. d. Tumors] Gesund. | (resund. 
ibidem. XIII p. | et Vaginae. | mit Löffel, Zange u. 
Galvanokaust. Fore. 
3. Derselbe 42 J. | Care. cervic. | Künstl. Frühgeburt n Lebt. 
ibidem. VII p. in der 35. Woche. 
4. Derseibe,| 27 J. do. Partielle Exstirpationf Lebt. | Asphyct., 
ibidem. IT p. vor der Geburt. nicht 
Forceps. Thermo- belebt. 
kauter vor d. Austritt. 
3. Derselbe,| 38 J. I Carc. cervic. | Exstirpation mit » Lebt. 
ibidem. IV p. et Vaginae. | Schneidezange ante 


partum. Forceps. 


Bemerkungen. 


Unterbindung des 
Ureters. 


Mutter stirbt nach 
10 Monat an Carcin. 


Abtragung des hascl- 
nussgrossen Carcin. 
am 7. Tage des 
Wochenbetts. — Nach 
3 Jahren schwanger. 
normale Geburt. 


Nach 2 Jahren noch 
gesund, in dieser Zeit 
zwei Aborte. 


Mutter stirbt nach 
3 Mon, an Carcinom. 


Autor. 


6. Gonner, 
Zeitschr.f.Geb. 
u. (iyn. Bd. X, 

Hft. 1. 


7.Sutugin, 

Zeitschr.f.Geb. 

u. Gyn. Bd. 19, 
Heft 1. 


8. Derselbe, 
ibidem. 


9. Stratz, 
Zeitschr.f.Geb. 
u. Gyn. Bd. 12, 

Heft 1. 


10. Derselbe, 
ibidem. 


11. Derselbe, 
ibidem. 
12. Derselbe, 


ibidem. 


13. Derselbe, 
ibidem. 


14. Derselbe, 
ibidem. 
15. Derselbe, 


ibidem. 


16. Derselbe. 
ibidem. 


17. Derselbe, 
ibidem. 


18. Derselbe, 
ibidem. 
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Alter. 


Geburten. 


38 J. 
VI p. 


IT p. 
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Art und Sitz 









der Verlauf der Geburt. 
Erkrankung. 
Care. cervic.] Exstirpation mit 


ct Vaginae. [Kneipzange, seitliche 
Incision. Forceps. 


Kaiserschnitt nach 
Porro. 


Carc. progress. 
cervicis. 


do. do. 


Carc.portionis. 
Lithopädion. 


Care. portionis] Amputat. supravagi- 
graviditas nalis. Spontaner 
mensis IV. | Abort am 4. Tag. 


Abort mensis IV. 
Excochleatio. 


Carc. port. 
progress. 
Carc. cervieis.J]Amputat. supravagin. 


Gravid. Spont. Abort 
IV. Mensis. am 4. Tage. 


Care. lab. ant. 
port. vag. 


Supravag. Amput. 
der vorderen Lippe. 
Abort nach 3 Woch. 


Care. portion., 
parturiens. 


Schädcllage. Exco- 
chleatio. Forceps. 


Care. cervicis,| Spontane Geburt in 
parturiens. | Schädellage, p. p. 
amp. port. supravag. 
do. Schädellage, spont. 
Geburt. 3 Wochen 
p. p. amp. port. 
supravag. 


Care. cervicis,[Querlage. Tympania. 
progress. par-jUt. Fieber 39. Wen- 
turiens. [dung und Extraction. 


Sectio caesarea. 
Freund’sche Operat. 


Care. cervicis, 
parturiens. 










Resultat für 





Mutter. Kind. 
Lebt. Lebt. 
Stirbt. n 

Geheilt. — 

, _ 
Zunächst. — 
geheilt. 

Geheilt. — 

Gesund. Lebt. 

+ 7. Tag ¢ 
Pp. P- 
Lebt Lebt. 
zuniichst. 
tT Todtfaul. 


T nach | Asphyct., 
1 Tage. 





nicht 
belebt. 


Bemerkungen. 


Stirbt nach 4'/, Men. 
an Carcinom. 


Stirbt nach 42 Tagen | 
an Marasmus. 


Mutter stirbt an Pe- 

ritonitis am 8. Tag, 

Kind an Pneumonie 
nach 2 Monaten. 


Amput. supravaginal. 





Stirbt 2 Monate post 
operat. an progre- 
dientem Careinom. 
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Alter. Art und Sitz Resultat für 
Autor. der Verlauf der Geburt. --———————-__- Bemerkungen. 
Geburten. Erkrankung. Mutter. | Kind. 


| 






















19. From-| 42 J. | Care. cervic. [Sectio caesarea (1879)| + am Lebt —_ 
mel, Zeitschr] IXp. progressum. 2. Tage. |2 Monate. 
f. Geb. u. Gyn. 
Ba. 5, Heft 2. 


20. Derselbe, 
ibidem. 


Lebt Todtfaul. | Stirbt naeh 1 Monat 
zunächst. an Carcin. progress. 


36 J. do. Querlage. Auslöffe- 
Ip. lung des Tumors mit 
dem Finger. Wen- 

dung. Extraction. 


21.Teuftel, 
Dieses Arch. 
Bd. 36, Heft 2. 


Gesund Lebt. Mutter stirbt nach 
entlassen. 3Wochen an Blutung, 
Kind stirbt nach 
2Woch. an Krämpfen. 


XIII p. |Carc. progress.[Sectio caesarea nach 
Sänger. 


22, Pfann-] 42 J. |Carc. d. PortiolAm Ende der Schwan- tT T — 
kuch, Dieses] XII p. | u. d. vordern Igerschaft ohne Wehen 
Arch. Bd. 7, Scheiden- Istirbt die Mutter un- 
Heft 1. gewolbes. entbunden. 
23. Schrö ? Carc. progr. |Sectio caesarea und T Asphyct., | Tod der Mutter an 


cerv. et uteri | Freund’sche Operat. nicht {Peritonitis nach 5Std. 


blatt f. Gyn. part. infer. | nach längerer Ge- belebt. 
1886, p. 10. burtsdauer. 
24. Zweifel] 32 J. Carc. der | Freund’sche Operat.] (iesund. + _ 
Centralbl. fiir} VII p. Vaginal- im 6. Monate der 
Grn. 1889, portion. Graviditat. 
No. 12. 

25. Felsen-| 32 J. Care. der | Amput. d. Lippe im T lebt. [Tod am 19. Tage an 
reich, Wien] IVp. hint. Lippe. M.Monat, am Ende de Peritonitis. Lymph- 
med. Presse Schwangerschaft driisencarcinom. 

1883, 34. spontane Geburt. 
26. Derselbe| 30 J. } Care. colli. [Excochleatio. Wen-| Lebt. Lebt. | Excision des Collum 


ibidem. VII p. dung u. Extraction. unmittelbar post 
partum, nach 5 Mon. 
noch gesund. 
27. Derselbe, ? Kleinapfelgr. | Spontaner Abort, „ _ In der 5. Woche des 
ibidem. Blumenkohl IV. Mensis. Puerperiums Ampu- 


der Portio. tation der Vaginal- 
port. ‘Nach 3 Jahren 


recidivfrei. 


28, Derselbe. 
ibidem. 


tT Lehend Mutter stirbt am 
geboren, |7. Tage an Peritonitis. 
stirbt nach{(Operateur Dr. Pritz]). 
'/, Std. 


39 J. |Carc. d. Cervix[Spontane Frühgeburt. 
IIIp. ju. d. Vagina. | Querlage. Yorro’s 
Operation. 


pP 
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Art und Sitz Resultat für 













Alter. 
Autor. der Verlauf der Geburt. Bemerkungen. 
Geburten. Erkrankung. Mutter. Kind. 
29. Porak, ? Carc. colli. |Conservativer Kaiser-| Lebt. Lebt. _ 
Revue obst. schnitt. 
1891, April. 
30.Jeannel, ? Care. colli et do. Lebt R Stirbt am 18. Tage 
L’abeille med. Vaginae. zunächst. an Erschöpfung. 
1891, April. 
31. Helbig, ? Cervixcarcin. [Graviditas, VI. Mensis. + Todt. [Kam pyämisch in dic 
1.-D. Greifs- Anstalt mit ulcerirtem 
wald 1889. Carcinom. 
32. Derselbe| 380 J. [Apfelgr. Carc.JAmput. der kranken| Geheilt. — _ 
ibidem. der vorderen [Lippe; nach einigen 
Muttermunds-} Tagen Abort eines 
lippe. fingerlangen Fötus. 
33. Derselbe,| 36 J. Taubeneigr. | Amput. lab. post. - _ — 
ibidem. IV p. [Tumor d. hint.| ohne Unterbrechung 
Muttermunds-| der 5monatlichen 
lippe. Gravidität. 
34. Drude 32 J. [Faustgr. Carc.I]Amput. supravag. im n + Septische Infection 
I.-D. Erlangen! 1X p. d. Vaginal- |4. Monate der Gravid. mit Ausgang in 
1889. portion. Abort am 4. Tage Heilung. 
p. operat. 
35. Derselbe] 31 J. Gänseeigr. [Amput. supravag. im ” + — 
ibidem. VI p. Care. der #4. Monate der Gravid. 
Vaginalport. Abort 17 Tage 
p. operat. 
36. Clauss,]| 35 J. Carc. der | Im 6. Graviditäts- „ t Nach6 Tagen Pacque- 
I.-D. Tübingen] VIp. Vaginalport. fmonate Einleitung d. lin auf d. Carcinom. 
1890. künstl. Frühgeburt. | 
37. Derselbe]| 40 J. do. Tympania Uteri. T Lebt. Tod erfolgt nach 
ibidem. IX p. Porro’s Operation. 4 Tagen. 
38. Derselbc,| 31 J. [Carc. d. CervixiSpontane Frühgeburtf Lebt. + — 
ibidem. V p. u. d. Vagina. im 5. Monat. 
39. Dersclbe.} 38 J. |Care. d. vord.]Abort. artif. im 5. Mo- ” T — 
ibidem. VII p. Lippe. nate wegen starker 
Blutungen. 
40. Wiener] 37 J. Ganseeigr. | Abtragung mit dem r Lebt. Nach 4 Wochen 
Bresl. ärztl. Vp. Blumenkohl | Thermokauter am Recidiv. 
Zeitschr. 1880, d. hint. Lippe} Ende der Gravid. 
4. u. d. Fornix. |3 Tage danach Wchen, 


spontane Geburt. 











Autor. 


41.Sp.Wells, 
Diagnose etc. 
der Unterleibs- 

geschwiilste. 


42.Billroth, 
mitgetheilt v. 
S. Wells, 
ibidem. 


43. Mendes 
de Leon, 
Nederl. Tijd- 
schr. vor Ge- 
neesk. 1888, 
No. 2. 


44. Per- 
schin in 
Frommel’s 

Jahresbericht 
pro 1890. 


45. Munk, 
Prager med. 
Wochenschr. 
1890, No. 43. 


46. Münch- 
meyer, Dies. 
Arch. Bd. 37, 

Heft 2. 


47.Valenta, 
Dieses Arch. 
Bd. 10, p. 405. 


48.Benicke, 

Zeitschr.f.Geb. 

u. Gyn. Bd. 1, 
Heft 2. 


49. Derselbe, 
ibidem. 


50. Derselbe, 
ibidem. 


Alter. 


Geburten. 


37 J. 
VI p. 


37 J. 


32 J. 


34 J. 
VII p. 


[V p. 


HI p. 
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Art und Sitz Resultat fiir 
der Verlauf der Geburt. 
Erkrankung. Mutter. Kind. 
Epitheliom [Totalexstirpation des} Lebt. + 
der Cervix. | Uterus im 6. Gravi- 
ditatsmonate. 
Carc. d. Cervix] Totalexstirpation. ” + 
u. d. Vagina. " 
Care. cerv. Sectio caesarea + Lebt. 
Sänger. 
Carc. d. vord.| Spontane Geburt. | Heilung. ? 
Muttermunds-I[Anıput.d. vord. Lippe.! 
lippe. Nach 6 Monaten Re- 
cidiv an der hinteren 
Lippe. Totalexstirpa- 
tion p. vaginam. 
Inoperables |Sänger’scher Kaiser- > Lebt. 
Carc.d.Cervix.| schnitt. Operateur 
Schauta. 
Carc. d. Cervix] Porro’s Operation. Lebt. Vorher 
u. d. Para- | Operateur Leopold. todt. 
metrien. 
Carc. der | Perforation, Kranio- + rt 
Vaginalport. klasie. 
u. d. Fornix. 
Carc.d.Cervix.[Normale Frühgeburt,| Lebt. Lebt. 
verursacht durch d. 
Excochleatio während 
der Schwangersch. 
do. Excochleatio im 5.Gra- „ n 
viditätsmonate. Spon- 
tane Entbindung am 
normalen Ende der 
Graviditat. 
Care. d. hin- [Entfernung des Carc.| Gesund. + 


teren Lippe. [mit dem Ecraseur in 
der Gravidität. 
Danach Abort. 
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Bemerkungen. 


Nach 1 Jahre 
Reeidiv. 


Blasenscheidenfistel. 


Stirbt am 6. Tage 
wahrscheinlich - an 
Peritonitis. 


Das frühgeborene 
Kind stirbt nach eini- 
gen Tagen. Mutter 

hat bald Recidiv. 


Baldiges Recidiv. 








Autor. 


51.Benicke, 

Zeitschr.f.Geb. 

u. Gyn. Bd. 1, 
Heft 2. 


o2. Derselbe, 
ibidem. 


53. Derselbe, 
ibidem. 


94. Schrö- 
der, Lehrb., 
5. Aufl. 


55. Loch- 
lein, Central- 
blatt f. Gyn. 
1891, No. 10. 


56. Floél, 
Centralbl. für 
Gyn. 1891, 
32. 


O71. Savory, 
Obst. Trans- 
act. XVII, 2. 


58. Godson 
vide Be- 
nicke lc. 


59. Bogda- 
nik, Central- 
blatt für Gyn. 
1892, No. 6. 


60. Moller. 
Centralbl. fiir 
Gyn. 1892, 
No. 6, 
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Geburten. Erkrankung. 


Art und Sitz 
der 





Alter. 





Verlauf der Geburt. 








30 J. [Care.d. Portio.| Entfernung des Tu- 
II p. mors mit Scheere und 
Löffel am Ende der 
Gravid., nach 5 Tagen 
spontaner Partus. 
30 J. do. Amputation d. Portio 
II p. im 5. Graviditatsmon. 
Abortus danach. 
? Vorgeschritte-[Spontane Entbindung. 
nes Carc. de 
Cervix u. d. 
Vagina. 
? Carc.d. Portio.f Amputatio Portionis 
im 5. Schwanger- 
schaftsmonate. Spon- 
tane Entbindung am 
normalen Graviditäts- 
ende. 
43 J Gänseeigr. Spontaner Partus 


V p. Care. d. hin- 
teren Lippe. 


4 Wochen vor dem 
(rraviditätsende. 
Forceps. 








32 J Beginnendes [Perforation des todten 
IIp. [Carc.d.Cervix-IKindes wegen Wehen- 
mucosa. schwäche. Kraniokl. 
? Care. cervicis.| Entfernung d. Care. 
mit d. Ecraseur, un- 
gestörte Gravidität. 
spontaner Partus. 
35 J Blumenkohl | Entfernung d. Carc. 
IX p der Portio. | mit d. Ecraseur im 
7. Monate, normaler 
Partus am Ende de 
Graviditat. 
40 J. | Care. cervicis | Sänger’scher Kaiser- 
XIII p. | et vaginae. | schnitt am Gravidi- 
tätsende. 
35 J. [Carc. portionis| Sectio caesarea und 
VII p et vaginac. | Totalexstirpation 


nach Freund. 





Mutter. 


Lebt. 


3 


3 


$s 


Resultat fiir 
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Kind. 


Lebt. 


Lebt. 


Lebt. 













Bemerkungen. 


























Bald Recidiv. 


Mutter stirbt 6 Woch. 
p. part. plötzlich. 


Vaginale Totalexstir- 
pation in Puerperic. 
Genesung. 


do. 


Recidiv, neue Con- 
ception, spontaner 
Partus im 7. Monat. 
Tod 13 Tage p. part. 


Stirbt nach 15 Tagen 
in Folge d. Carcin. © 


Operirt von Prof. 
Fritsch. 
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Autor 


























bl. Citta- 
dint. Central- 
att für Gyn. 
1332. No. 17. 


h2.7weifel, 
Lehrbuch der 
tseburtshulfe. 


63. Derselbe, 
ibidem. 


64. Aver- 
dam. T.-Diss. 
Würzburg 
1875. 


65. Taylor, 
Med. Record, 
1591, 18.Febr. 


66.Stocker, 
Centralbl. für 
ürynäk. 1892, 
No. 32. 


67. ? 

ref. in From- 

nel» Jahres- 

herieht f. 1892, 
p. 361. 


AS.Gueniot 
ret, in From- 
mels Jahres- 
hencht f. 1892, 

p- 359. 


69.Schultz, 
L.-D. Kiel 
1893. 


70. Derselbe, 
ibidem. 


11. Eng- 
stram, ref. in 
Frammel’s 
Jahresbericht 
1X87, p. 103. 


Alter. 


Geburten. 


38 J. 


41 J. 
IX p. 


36 J. 
IX p. 


38 J. 


Art und Sitz Resultat fiir 










der Verlauf der Geburt. Bemerkungen. 
Erkrankung. Mutter. Kind. 
Care. corporis|Graviditas III. Mensis.| Leht. — — 
et colli. [Enchondrom im klei- 
nen Becken. Freund- 
sche Totalexstirpat. 
_ Freund’sche Total- tT —_ ~- 
exstirpation d. Uterus 
gravidus. 
— do. tT _— _ 
Apfelgr. Care.{[Schr verzögerter Par] Lebt. |} während] Mutter stirbt nach 
der Portio. |tus, spontan. Ablauf. d. Partus. [7 Mon. an Careinom. 
Carc. der | Totalexstirpat. per ” — — 
Portio. vag. des 2 Monate 
schwangeren Uterus. 
— Freund’sche Total- | (ieheilt. T — 
exstirpation im 6.Mon. 
der Graviditat. 
Care. d.Uterus} Sectio caesarea + Lebt. fPublieirt in Revoista 
u. der Vagina. Sänger. medica de Mexico. 
Vorgeschritte- do. f „ — 
nes Carc. der 
Portio. 
Care. port. et | Carc. per vag. mit Lebt. ” _ 
parametr. sin.| Ecraseur entfernt, 
dann Porro’s Operat. 
(von Werth ausgef.). 
Care. labii | Seetio caesarea mit " „ Stirbt nach 2 Jahren 
post. sofortiger Totalexstir- an Pleuracarcinom. 
pation des Uterus 
(operirt von Werth). 
Care.d.ganzen|Forceps bei für drei „ Lebt? | Geschwulst wächst 


Finger durchgän- rapid. 


Cerrix. 
gigem Muttermund. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVIL Hft. 1. 5 
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Alter. 
Autor. 
Geburten. 


72. Lusk, v. ? 
Frommel’s 

Jahresbericht 
1887, p. 221. 


78. Heinri-| 40 J 
cius,y.From-| VIII p 
mel’s Jahres- 
bericht 1888, 

p. 126. 

74. Merkel] 40 J 
Münchn. med] Vp. 
Wochenschr. 

1889. 
75. Derselbe,| 40 J 
ibidem. VIII p 

76. Beau- ? 
camp, Dieses 
Arch. Bd. 33, 

Heft 2. 

17. Bech- 37 J. 
mann, BerlJ VII p. 

klin. Woch. 

1877, 21. 
° 78. Bidder} 36 J. 
Deutsche med.| VIIT p 

Wochenschr. 

1879, No. 16. 

79.Schäfer 43 J 
I.-D. Breslau] VIp 

1876. 

80.Klingel-| 87 J 
höfer, 1.-D. Vp. 
Marburg 1888. 

81. Heil- 38 J 
brunn, I.-D4 VI p. 

Wiirzburg 

1884. 

82.Schmitts 34 J. 
Aerztl. Intell.-] VIIT p 

Bl. 1883, 


p. 349 u. f. 
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Art und Sitz Resultat für 
der Verlauf der Geburt. 
Erkrankung. Mutter. Kind. 
Vorgeschritte-] Sectio caesarea Lebt. Lebt. 
nes Care. der nach Sänger. 
Cervix, der 
Blase u. der 
Parametrien. 
Care. progress.| Partus spontan. n n 
lab. ant. {Kind 4'/, Pfd. schwer. 
Care. progress.{Sectio cacsarea nach + „ 
cerv. ct fornie.ISänger nach 16stiin- 
digen Wehen. 
do. Ineisiones. Zange. Leht. Todt. 


Mutter blutet aus 
tiefen Einrissen. 


Carc.portionis.JPorro’s Kaiserschnitt, 


ausgeführt von Frank. 1 lebt, 
1 todt. 
Care. progress.[Conservativer Kaiser- + Lebt. 
cerv. schnitt, ausgeführt 
von Zweifel. 
Blumenkohl | Amput. Portionis; Lebt. — 
der Portio. nach 2 Wochen 
Abort IV. Mensis. 
Care. progress.| Kaiserschnitt (von + Lebt. 
cerv. et vag. | Spiegelberg ausgef.). 
do. Kaiserschnitt nach T - 
Sänger. 
do. Perforation des vor T T 
der Geburt abgestor- 
henen Kindes. 
Care. port. | Extraction des todt-| Lebt. T 


faulen Kindes mittels 
Knochenzange. 


n Zwillinge, 


Bemerkungen. 


Stirbt nach 2 Mon. 
an Carcinom. 


Nach 2'/, Monaten 
Amput. Port., Tod 
nach °/, Jahren. 


Mutter stirbt am 
8. Tage an Peritonit. 


Stirbt nach 2 Jahren 
an Carcinom. 


Mutter stirbt am 
3. Tage an Peritonit. 


Mutter stirbt nach | 
1 Jahre an Carcinom. | 


Mutter stirbt am 
2.Tage an Verblutung 
aus dem Uterus. 


Mutter stirbt nach | 
6 Tagen an Periton. 


Mutter stirbt nach 
4 Wochen an Puer- 
peralfieber. 
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Alter. [art und Sitz Resultat für 
Autor. der Verlauf der Geburt. ——] Bemerkungen. 
Geburten. Erkrankung. Mutter. Kind. 
S3.Schmitty 41J. Carc. port. [Wendung u. Extract. + T — 
Aerztl. Intell.-] IXp. 
Bl. 1883, 
p. 349 u. f. 
Abtragung eines t Lebt. | Mutter stirbt unter 
S4. Derselbe] VII p. [Carc. port. et | Theils des Tumors Fieber u. Harnabfluss. 
Arrztl. Intell.- vaginae. mit der Schcere. 
Bl. 1884, Zange. 
p. 533. 
85. Dep- 29 J. Care. 4. CervixiSpontaneEntbindung| Lebt. t —_- 
p'sch. I-D Vp. Iu.d. unteren 
Würzburg Uterus- 
1887. abschnittes. 
S6. Salz- 39 J Care. cervic. ISectio caesarea nach T + Mutter stirbt am 
maun. L-D.| IXp. progress. Sänger. 2. Tage an Peritonitis. 
Königsberg 
1890. 
87. Derselbe] 32 J. fCarc.portionis.ISpontaneEntbindung.| Lebt. + — 
ibidem. Ip. 
Ss. Derselbe| 37 J — ? ? ? Behandlung der Blu- 
ibidem. VI p. tungen in der Ura- 
vidit. durch Tampons, 
guter Erfolg. 
s9. Ehren-[ 35 J. [Carc. portionisg Sectio caesarea. T Zwillinge, | Mutter stirbt nach 
Jorfer, Dies] Ilp. et vaginae. leben. [1 Tage an Peritonitis. 
Arch. Bd. 20, 
Heft 1. 
%.Olbrich| 33 J. [Carc. progress.| Stirbt unentbunden + + — 
1.-D. Greifs-| VIIp port. ct im 6. Graviditits- 
wald 1887. vaginae. monate an Pyämie. 
91. Derselbe,] 30 J Apfelgrosser | Amputatio infravag.| Lebt. + = 
ibidem. VIII p. [Tumor d. vor-[| lab. ant. Abort. 
deren Lippe. 
12, Rutt- 85 J Carc. cerv. [| Spontaner Abort im . Lebt Mutter stirbt nach 
ledge. L-D.f VIp et fornieis. | 6. Monat. Zange. 12 Sid. |6Woch.im Anschlusse 
Berlin 1876. an eine Excochleatio 
an Peritonitis. 
93. Derselbe] 41 J. |Carc. progress.] („Alter“) Kaiser- tT Lebt. Mutter stirbt am 
ibidem. XIII p. Icerv. et fornic. schnitt. 7. Tage an Peritonitis. 
“4. Derselbe,| 30 J. [Carc.lab. port.| Kephalotripsie des Lebt. T Mutter stirbt nach 
ibidem. Vp et fornicis. Inachfolgenden Kopfes. YY Jahre an Careinom. 
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Alter Art und Sitz Resultat für 
Autor. der Verlauf der Geburt. [| 7 — | Bemerkungen. 
Geburten. Erkrankung. Mutter. Kind. 
95. Rutt- 26 J. Care. lab. JAbtragung mit Ecra-| Lebt. rt — 
ledge, 1.-D. Ip. post. seur, danach Abort. 
Berlin 1876. VI. Mensis. 
96. Derselbe,] 30 J. do. Entfernung d.'Tumors n Lebt. — 
ibidem. IT p. - [mit Curetteim 9. Mon. ; 
nach 5 Tagen spon- 
tane Geburt. 
97. Derselbe,| 30 J. | Beginnendes | Amput. port., nach ” T — 
ibidem If p. [Care.portionis.| 3 Tagen Abort. 
Mensis IV. 
98. Vian- 38 J. [Carc.portionis.| Amput. port., nach n T — 
den, [.-Diss. V p. 4 Tagen Abort, 
Bonn 1880. Mensis VI. 
99. Derselbe 32 J. Care. lab. Amput. port. im ” Lebt. — 
ibidem. IV p. post. 4. Monat; später noch 
2malige Exstirpation 
von Recidiven, Partus 
mittelst Forceps am 
normalen Schwanger- 
schaftsende. 
100. Mohr, ? Ganz kleines IKeilförmige Excision ” n — 
T.-Diss. earc. Knotchen|der Muttermundslippe 
Halle 1889. der Portio. | in der Gravid. — 
Später spontaner 
Ablauf der Geburt. 

101. Thiem,| 41 J. [Care.d.Portio.,Vaginale Totalexstir- n — Stirbt nach 2°’, Jahren 
Frauenarzt, Xp. pation im 3. Monat. an Recidiv. 
Juli 1886. 

102. Landau.| 32 J. — Vaginale Totalexstir- n — — 
Dieses Arch.| IVp. pation. Ut. gravid., 

Bd. 29. H. 3. Mensis II. 

103. J.Greig] 44 J. [ Blumenkohl do. ” _ — 
Smith Bristol] IX p. der Cervix. 

Lancet. 1887, 

I, p. 14. 

104. Hof- 36 J. — Vaginale Totalexstir- n — — 

meier, Deut-| IIT p. pation. Ut. gravid.. 


sche med. W. 


Mensis ITI. 
1887. 
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Art und Sitz 
der 


Resultat fiir 
Verlauf der Geburt. |-——— —-7_--——] Bemerkungen. 
Mutter. Kind. 


Alter. 
Autor. 


Geburten. Erkrankung. 


105. Bren- 38 J. {Carc. d. vord.{Vaginale Totalexstir-] Lebt. — — 
necke in VIII p. |Cervicalwand.[pation. Ut. gravid., 

Mohr’s I.-D. Mensis II. 

Halle 1889. 


106. Derselbef 33 J. jCarc. d. hint.[/Vaginale Totalexstir- — - 
ibidem. Vp. [Cervixwand ujpation. Ut. gravid., 
d. hint. Fornix. Mensis III. 


107. Kalten] 39 J. Care. port. [Vaginale Totalexstir- -_ — 


bach.ibidem.| XI p. pation. Ut. gravid., 
Mensis LY. 
108. Fritsch{ 42 J. Care. lab. ant.| Freund’sche Total- 4 + _ 
v. Deutsche IX p. exstirpation im 7. Mon. 


med. Woch. 
1593, p. 1185. 


109.Macken- ? — Vaginale ” — -— 
re dt, Dieses Totalexstirpation. 
Arch. Bd. 44, 
H. 3. p. 568. 
110. Derselbe. ? — Freund’sche » — — 
ibidem. Operation. 
lit. Derselbe, ? — do. Todt. — -— 
ibidem. 
112. Derselbe, ? —_ do. y — — 
ibidem. 
113. Snegi- ? — Porro. + Lebt. — 
reff, v. bei 
Sutugin, 
Zeitschr. für 
(irb. u. Gyn. 
Bd. 19. H.1. 
114. Kras- ? — do. T n — 
sowsky, 
ibidem. 
115. Bileted 44 J. Care. cerv. | Thermokauter wäh- Lebt. T — 
Ceptralbl. fü X p. et vaginae. [rend der Graviditiit. 
(ryn. 1884, Extraction d. todten 


No. 8. Kindes mittelst Zange. 


116. Dersclbe, 
ibidem. 39 J. (Care. cerv. et] Wendung nach ver- r ? — 
IX p. parametr. jgeblichen Zangenvers. 
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Alter. Art und Sitz Resultat für 
Autor. der Verlauf der Geburt. I — Bemerkungen. 
Geburten. Erkrankung. Mutter. Kind. 
117.Fischer | 28 J. Carc. port. | Blutige Incisionen. t Lebt. Mutter stirbt nach 
v. Centralbl. £] IV p. 12 Stunden an 
Gyn. 1885, acuter Anätnie. 
No. 43. 
118. Ber- ? do. Künstl. Friihgeburt | Lebt. T Exstirpat. vagin. tot. 
thod, Centr.- im 6. Monat. Quer- Ut. 24 Tage p. part. 
Bl. f. Gyn. lage. Wendung. 
1887, No. 29. 
119. Derselbe,J VIII p. ICare. progress.f Stirbt im 7. Mon. d. + + _ 
ibidem. cerv. et vagin.| Gravid. an Periton.. 
Kaiserschnitt 1Stunde 
nach dem Tode, 
120. Bous- 35 J. [Care. d. CervixfNach 19 tägig. Wehen- T T PerforirenderWuerris> 
quet, Xlp. und der thätigkeit seitliche im unteren Uterin- 
’Abeille med. Schleimhaut [Incision u. Extraction segment. 
1889, No. 31. des Uterus- | des abgestorbenen 
körpers. Kindes. 
121. ? Care. d. Cervix,|f Stirbt unentbunden + + — 
Simpson, d. Vagina, fim 4. Mon. d. Gravid. 
Edinburg ubst. des Rectum, | an Erschöpfung. 
soe. Tr. 1879, der Blase. 
V, p. 2. 
122. Doltrist 33 J. Carcinoma | Spontaner Abort im | Lebt. + — 
in Lance VIlp. eervieis. [6. Monat der Gravid. 
Briand These 
de Paris 1385, 
p. 30. 
123. Hugen-} 27 J. Care. lab. [Spontane Entbindung. T Lebt. [Zerreissung d. Cervix, 
berger, Pet IVp. post. die sich auf das 
med. Zeitschr. Corpus erstreckt. 
Bd. 4, p. 19. 
124. Lieven,} 39 J. Carcinoma Nach 15 tagiger T tT — 
Pet. med. WJ LV p. cervicis. Webenthätigkeit 
1879, p. 294. stirbt die Frau un- 
entbunden, wahr- 
scheinlich Uterusrupt. 
125.Schmitt,f IXp.  fCare. d. Cervix}Versuch d. Zerstücke- + r Mutter stirbt an 
Arch. Tocul. u. des unterenflung d. todten Kindes Septicaemie. 
1876, p. 111. Uterinsegm. Imnisslingt. — Physo- 
metra. Die Gravid. 
hatte 10 Mon. ge- 
dauert. Wendung. 
126. Bar, ? Care. progress.|Frühgeburt in 7.Mon,| Lebt. Lebt. — 
These de Paris cerv. et yagin.jRascher Verlauf trotz 
1886, p. 85. hochgradiger Stenose 





des Muttermundes. 
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Alter. Art und Sitz Resultat fiir 
Autor. der Verlauf der Geburt. -——-——_,—| Bemerkungen. 
Geburten. Erkrankung. Mutter. Kind. 





34 J. ICarc. umgreiftiSpontane Frühgeburt| Lebt. Lebt. — 
®/, der Portio, im 8. Monat. 








128. Martel, 
Arch. Tocol. 
1877, p. 745. 


87 J. |Carc. progress. do. n Todt. — 
VIp. |jeerv. et vagin. 


129.Galabin]| 35 J. I Care. cervic. [Spontane Friihgeburt] + nach t Nach mehrtägiger 
Tr. of the IX p. et parametr. fim 6. Monat. Kaiser-| 15 Std. Wehenthätigkeit ab- 
obst. soc. off progress. | schnitt wegen abso- sulut keine Eröffnung 
London, luter Gebärunfähigk. des Collum. 
Vol. 18, p. 286. 
130. Freu- 35 J. |Care. cervicis.] Spontane Geburt. Lebt. 7 — 
denberg, IVp 
Am. Journ. 0 
ubst. 1877, 
p. 462. 
131. Decro-| 42 J. Cervix- [Complicirt mit einer t — — 
zant, Bull. carcinom. {seit mehreren Jahren 
Soc. anat. zum Stillstand ge- 


kommenen Extra- 
uterinschwangersch. 
von 5 Monaten. 


1534, p. 260. 


132. Her- 29 J. do. Unterbrechung der | Lebt. t Mutter stirbt nach 
mann, Trans| Xp. Gravidität wegen 7 Mun. an Careinom. 
L. obst. V. 20, starker Blutungen im 

p. 193. 6. Monat. 
133. Wel- 29 J. do. Amput. colli im _ t Tt Einriss im Collum, 
poner, Wien] Xp. 5.Mon., danach Abort, Tod am 5. Tage. 


med. Pr. 1880, Extraction d. Fötus 


6, VI. mit dem Kranioklast. 
134..1alabin]| 25 J. | Care. cervic. | Künstl. Frühgeburt f T 
Ubst. Tr. 23,] Vlp. progress. [wegen absoluter Ge- Mutter stirbt an 
p. 136. bärunfähigkeit, Ex- Pyaemic am 6. Taye. 
traction mit dem 
Kranioklast. 
135. Godson] 35 J. Care. port. [Amput. mit d. Ecra-} Lebt. — Der Abort war durch 
Brit. m. Journ. seur. Abort im Sondirung d. Ut. her- 
1833, p. 352. 2. Graviditätsmonat beigeführt. Schwan- 
nach 13 Tagen. gerschaft nicht 
diagnosticirt. 
136. Bar, ? — Amput. Port. mit + + nach | Mutter stirbt nach 
These de Paris Galvanokauter, rasche einigen | einigen Tagen an 
1886. Entbindung von einem Stunden. Peritonitis. 


7 monatl. Fötus 
15 Stunden p. operat. 
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Alter Art und Sitz Resultat für 
Autor. der Verlauf der Geburt. |}———— Bemerkungen. 
Geburten.| prkrankung. Mutter. | Kind. 
137.Galabiu] 31 J. Care. port. | Amput. port. im Lebt. Lebt. — 
L. obst. Tr. 18, Xp. 2. Mon. d. Gravidität. 
p. 239. Fortbestand d. Ciravid. 

Recidiv, Wendung 
und Extraction. 

138. Mund&,| 41 J. Care. lab. [Amput. lab. im 5. Mon. n n — 

Am. Journ. o Alp. pust. Fortbestand d. Gravid. 
obst. 1832, ohne Recidiv. 

p. 912. 

139. Godson, ? — Geburtsbeginn am | Gesund. + _ 
Brit. med. normalen Grraviditäts- 

Journ. 1877, ende. Barnes Dila- 

p. 231. tator. Wendung. 
Perforation. 

140. Edis 33 J. Care. colli. Barnes Dilatator. + Lebt. Mutter stirbt am 
Brit. med. III p. Zange. 12. Tage an Pyaemir. 
Journ. 1876, - 

No. .55. 

141.Galabin] 41 J. Care. cerv., | Barnes Dilatator. Lebt. t — 
Tr. of the XII p. Vagin. et Perforation. 

Obst. Soc. 18, Parametrii. Kephalotribe. 

1876, p. 239. 

142. Budin,} 38 J. Care. cerv. ct] Seitliche Incisionen. , Lebt. — 

Arch. Toe. Vp. fornicis. Forceps. 
1879, 695. 

143. Ernst. 33 J. Care. cervie. [6 seitliche Incisionen. + + Mutter stirbt nach 
l.-D. Strass- II p. et vaginae. [Perforation. Da die 3 Stunden. 2 Ineis. 
burg 1882. Extraction nicht ge- waren weiter gerissen 

lingt, Wendung und bis in das Parametr. 
Extraction. 
144. Loquet,| Vp. |Care. cervicis,Spontane Frühgeburt| Lebt. T Mutter macht eine 
v. Bar, mit 6'/, Monaten. Peritonitis durch mit | 
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Art und Sitz 
der Verlauf der Geburt. 
Erkrankung. 
Care. cerv. Forceps. 
Care. lab. do. 
post. 


Care. cerv. et|Wendung, Perforation 
vaginae. des nachfolgenden 
Kopfes. 


Care. lab. ant.|Exstirpationd. Tumors 
et vagin. ant.| mit Scheere und 
Pacquelin. 


Care. cerv. [Spontane Frühgeburt 
im 7. Monat, Kaiser- 
schnitt ohne Naht. 


Care. cerv. et [Conservativer Kaiser- 
fornic. schnitt. 


Care. lab. ant. Forceps. 


Seit 17 Jahren abge- 
laufene Ovarialgravid. 
Lithopädion. Entfer- 
nung d. Fruchtsackes 
und Uterus durch 
Laparotomie. 


Care. colli. 


Tubenabort im 1. Mon. 

Haematocele. Total- 

exstirpation des Uter. 
und der Anhänge. 


Carc. port. 


Care. colli 
progress. 


Nach 7tagig. Wehen 
bei todtem Kinde 
Kaiserschnitt wegen 
Unmöglichkeit der 
Perforation, dann 

Totalexstirp. d. Uter. 


Resultat für 


Mutter. 


Lebt. 


Lebt 
zunächst. 


f am 
3. Tage. 


tT 


Lebt. 


bad 


T 


Kind. 


Lebt. 


Lebt. 


Lebt. 
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Bemerkungen. 


Mutter stirbt nach 
13 Tagen. 


Kind stirbt nach 
14 Tagen. 


Tod am 4. Tage an 
- Peritonitis. 





Autor. 
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160. Murphy 
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161.Leopold, 
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Bd. 37, p. 316. 


162. Derselbe, 
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hausen, Kl. 
Beitr. z. (iyn. 
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164. Theil- 
haber. 


165. Derselbe. 
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33 J. 
Vp. 


36 J. 


Theilhaber. 


Art und Sitz 


der Verlauf der Geburt. 


Erkrankung. 


Care. cerv. | Sänger’scher Kaiser- 


schnitt. 
dv do. 
do. Sänger’scher Kaiser- 


schnitt. ausgeführt 
von Gusserow. 


do. Porro. 
Care. vagin. do. 
et parametr. 

sin. 


Care. cerv. | Porro (Complication 


mit engem Becken. 


Kiinstlicher Abort, 
nach 14 Tagen Total- 
exstirpat. vaginal. 


Care. port. | Künstl. Frühgeburt 
im 7. Mon., nach 
20 Tagen vag. Total- 
exstirpation. 


Care. colli et [Spontane Frühgeburt 
fornie. im 8. Mon. todtes 
Kind. Exeochleatio. 
Steisslage. Perforat. 
des Schädels. 


Die Behandlung des Uteruscareinoms 


Resultat für 
Mutter. Kind. 
Lebt. Lebt. 

t t 

t t 
Lebt. Lebt. 

„ + 

Lebt rt 

zunächst. 


Bemerkungen. 


Mutter stirbt nach 
24 Stunden an 
Erschöpfung. 


Mutter stirbt nach 
3 Tagen. 





Kind stirbt nach 
4 Wochen an eitrige 
Nabelentzündung. 
Mutter wird wegen 
Greistesstürung its 
Krankenhaus gr- | 

bracht. 
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Von Interesse ist eine Zusammenstellung der einzelnen Fälle, 
gruppirt nach der Art der angewandten Behandlung. Es berichten: 


I. Ueber Excochleatio in der Schwangerschaft. 
1. Benicke, Entbindung am rechtzeitigen Ende der Gravidität. Kind 
lebt. Mutter Recidiv. 
2. — p. oper. spontane Frühgeburt. Kind stirbt nach einigen Tagen. 
Mutter Recidiv. 
3. Stratz, Danach Abort. 
4. Felsenreich, Danach Friihgeb.; unmittelbar nach derselben Amput. port. 


If. Ueber intravaginale Amputation in der Gravidität. 
A. Ohne Unterbrechung derselben. 
1. Savory, Spontane Entbindung, später neue Gravidität, abermals spon- 
tane Entbindung. 
Godson, Ecraseur 7. Monat, spont. Entbindung 9. Monat. Kind lebt. 
3. Felsenreich, Amput. 4. Monat, spont. Entbindung. Kind lebt, Mutter 
stirbt am 19. Tage. 
Helbig, Amput. lab. post. im 5. Monat. 


N 


= 


5. Schréder, Amput. port. im 6. Monat, spontane Entbindung. 

6. Vianden, 3malige Operation in der Graviditiit, spontane Entbindung. 
Kind lebt. 

7. Mohr, Keilförmige Excision, spontane Entbindung. Kind lebt. Mutter 
gesund. 


8. Galabin, Galvanokaustische Amput., spontane Entbindung am Ende. 
Kind lebt. Mutter lebt. 
9. Munde, Galvanokaustische Amputation, spontane Entbindung. 


B. Mit sich anschliessender Unterbrechung der Gravidität. 
Benicke, Mutter zunächst gesund. Abort bald. 
Helbig, Nach einigen Tagen Abort. 
Bidder, Nach 14 Tagen Abort; bald Recidiv. 
Olbrich, Amput. lab. ant., Abort. 
Ruttledge, Nach 11 Tagen Abort VI. Mensis. 
— Nach 8 Tagen Abort IV. Mensis. 
Vianden, Nach 3 Tagen Abort VI. Mensis. 
Welponer, p. oper. Abort V. Mensis, Ruptura cervicis, Tod. 
Godson, Amput. mit dem Ecraseur; nach Sundirung Abort. 
Bar, p. op. Frühgeburt im 7. Monat. Kind todt. Mutter stirbt an 
Peritonitis. 


en nn np m N 


mh 


Ili. Ueber supravaginale Amputation in der Gravidität. 


1. Stratz, Care. port. Lithopädion. Zunächst kein Recidiv. 

2. — Care. port., Abort 4. Tag p. o. Zunächst kein Recidiv. 

3. — Care. cervic., Abort 4. Tag p.o. Zunächst kein Recidiv. 

4. — Care. lab. ant., Amput. supravag. lab. ant. Abort 21. Tag p. o. 
Zunächst kein Recidir. 
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Drude, Abort IV. Mensis am 4. Tage p.o. Sepsis. Heilung. Nach 1 Jahre 
gesund. 


. — Abort 17. Tag p. o. Heilung. 


Ueber vaginale Totalexstirpation des wenig vergrösserten 
schwangeren Uterus. 


Olshausen, Heilung. 

Billroth, Heilung. 

Taylor, Heilung. 

Hofmeier (Ill. Mensis), Heilung. 

Thiem (10. Woche), Heilung. 

L. Landau (II. Mensis), Heilung. 

J. Greig-Smith Bristol (II. Mensis), Heilung. 
Brennecke (II. Mensis), Heilung. 

— (If. Mensis), Heilung. 

Kaltenbach (IV. Mensis), Heilung. 


“ Mackenrodt, Heilung. 


. Ueber Freund’sche Exstirpation des wenig vergrösserteren 


. schwangeren Uterus. 


Cittadini (III. Mensis) Complication: Enchondrom im kleinen Becken. 
Heilung. 


Ueber Freund’sche Totalexstirpatin in den vorgerückten 
Schwangerschaftsmonaten. 


. Spencer Wells, (iravida VI. Mensis. Mutter geheilt. Nach 1 Jahre 


Recidiv. 


. Zweifel, Gravida VI. Mensis, Mutter gehcilt. 


— Mutter todt. 


. — Mutter todt. 
. Stocker, Gravida VI. Mensis. Mutter gesund. 


Mackenrodt, Mutter gesund. 
— Mutter todt. 
— Mutter todt. 


. Fritsch, Gravida VII. Mensis. Heilung. Kindt todt. 


Ueber ein lebendes Kind finde ich hei keinem dicser Fälle einen 
Bericht. Die Operation wurde ja auch meist ausgeführt, bevor das Kind 
lebensfähig war. 


Ueber Unterbrechung der tiravidität mit in puerperio nach- 
folgender vaginaler Totalexstirpation des Uterus. 

Olshausen, 14 Tage p. partum Exstirp. uteri, Heilung. 

Berthod, Künstliche Friihgeburt durch heisse Irrigat. Querlage. Com- 
binirte Wendung. Exstirpat. 24 Tage p. partum. Heilung. 

Theilhaber, Kiinstl. Frübgeburt durch heisse Irrigat. Exstirpat. am 
am 20. Tage des Wocheubetts. Heilung. 
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VII. Ueber Sectio caesarea post mortem. 


Berthod, Bei vorgeschrittenem Carcinom Peritonitis im 7. Monat der 
Gravid., Kaiserschnitt 1 Stunde nach dem Tode. Kind todt. 


IX. Spontaner Abort. 


1. Felsenreich, Spontaner Abort im 4. Monat; nach 5 Wochen galvano- 
kaustische Amput. portionis. Nach 3 Jahren ohne Recidiv. 

2. Clauss, Abortus V. Mensis. Mutter „geheilt“ entlassen. 

3. Ruttledge, Abortus VI. Mensis. Mutter „geheilt“ entlassen. 

4. Doléris, Abortus VI. Mensis. Mutter ,geheilt* entlassen. 


X. Spontane Frühgeburt. 


1. Bar, Frühgeburt 7. Monat. Mutter lebt. Kind lebt. 

2. — Frühgeburt 8. Monat. Mutter lebt. Kind lebt. 

3. Martel, Frühgeburt 8. Monat. Mutter lebt. Kind todt. 

4. Loquet, Frühgeburt 7. Monat. Incisiones. Wendung. Puerperale Pe- 
ritonitis. (renesung. Pat. stirbt nach einigen Monaten an Carcinom. 

>. Theilhaber, Frühgeburt im 8. Monat. Kind todt. Mutter lebt. 


XI. Abortus artificialis (ohne spätere Totalexstirpation). 
. Clauss, im 6. Monat. Nach 6 Tagen Pacquelin. Mutter „geheilt“. 
— im 5. Monat, wegen Blutungen; „geheilt“. 
3. Herrmann, Wegen Blutungen im 6. Monat Laminariaapplication. 
Mutter „geheilt“. 


we et 


XII. Partus praematurus artificialis (ohne Totalexstirpation). 


1. Gönner, in der 35. Woche. Kind gesund. Am 7. Tage des Puerpe- 
riums Abtragung des „haselnussgrossen* Knotens. Nach 3 Jahren 
wieder normale Geburt. | 

2. Galabin, im 8. Monat, wegen absoluter (icbirunfihigkeit. Kind todt. 
Mutter stirbt am 6. Tage an Pyacmie. 


XII. Spontane Geburt am normalen Ende der Gravidität. 


Heinricius, Kind lebt. Mutter lebt, Tod nach °/, Jahren. 

2. Averdam, verzögerte spont. Entbindung. Kind todt. Mutter stirbt 
nach 7 Monaten an Carcinom. 

3. Perschin, \mput. lab. ant. p. partum. Nach 6 Monaten vaginale 
Totalexstirpation wegen Recidiv. Mutter gesund. 

4. Stratz, 3 Wochen p. part. amput. supravag. Kind lebt. Mutter stirbt 

nach 2 Monaten an Carcinom. 

Frommel, p. part. Amput. supravag. Mutter stirbt nach 7 Tagen. 

Deppisch; Mutter gesund. Kind stirbt intra partum. 

Salzmann, Mutter gesund. Kind stirbt intra partum. 

Benicke, Mutter gesund. Kind todt. 


june, 
. 


Snare 
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9. Hugenberger, Mutter stirbt an Rupt. cervicis mit Fortsetzung auf 
das Corpus uteri. Kind lebt. 
10. Freudenberg, Mutter lebt. Kind todt. 


XIV. Entfernung des Tumors intra partum (mit Hülfe von Finger, 
Curette, Ecraseur, Scheere, Messer etc.) am normalen Ende der Graviditat. 
l. Gönner, Care. progress. Forceps. Kind lebt. Mutter lebt, stirbt 
nach 10 Monaten an Carcinom. 
2. — Forceps. In der 2. Woche Thermocauter. Pat. hat später noch 
zwei Aborte. 


8. — Carc. progr. Forceps. Kind lebt. Mutter stirbt nach 3 Monaten. 
4. — Care. progr. Forceps. Kind lebt. Mutter stirbt nach 4'/, Monaten. 
5. Frommel, Forceps. Kind lebt. Mutter lebt. 
6. Wiener, Kind lebt. Mutter lebt. 
7. Benicke, Kind lebt. Mutter lebt, hat bald Recidiv. 
8. Schmitt, Kind lebt. Mutter stirbt. 
9. Ruttledge, Kind lebt. Mutter lebt. 
10. Herrmann, Forceps. Kind todt. Mutter lebt. 
XV. Zange (ohne vorausgegangenen Eingriff). 
1. Loehlein. Kind gesund. 18 Tage p. partum vaginale Totalexstirpation. 
Mutter gesund. 
2. Engström, Mutter gesund. Kind? 
3. Bileted, Kind vorher todt. Mutter gesund. 
4. Tarnier, Kind lebt. Mutter lebt. 
5. Tifield, Kind lebt. Mutter lebt. 
6. Watelle, Kind lebt. Mutter lebt. 
7. Turnbull, Kind lebt. Mutter lebt. 
8. Hermil, Mutter lebt. Kind stirbt nach 2 Wochen. 


XVI. Zange nach vorausgeschickten seitlichen Incisionen. 


1. Merkel, Mutter gesund. Kind todt. 
2. Fischer, Kind lebt. Mutter stirbt nach 12 Stunden. 
3. Budin, Mutter lebt. Kind lebt. 


XVII. Zange nach Erweiterung mittelst „Barnes Dilatator“. 
Edis, Mutter stirbt an Pyaemie. Kind lebt. 


XVII. Wendung ohne vorausgegangenen Eingriff am normalen 
Ende der Gravidität. 


Stratz, Todtfaules Kind. Mutter stirbt p. partum. 

Schmitt, Todtes Kind. Mutter stirbt am 8. Tage. 

Bileted, Mutter lebt. Kind? 

Schmitt, Schon vorher bestand Physometra. Mutter todt. Kind todt. 
Galabin, Mutter lebt. Kind lebt. 


oF SON m 
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XIX. Perforation. 
Valenta, Mutter todt. 


. Godson, Nach Wendung Perforation des nachfolgenden Kopfes. Mutter 


gesund. 

Flo&l, Perforation des todten Kindes. Vaginale Totalexstirpation in 
Puerperio. Heilung. 

Theilhaber, Perforat. des nachfolgenden Kopfes. Heilung (vide unter X.). 

Heilbrunn, Perforation des todten Kindes. Mutter stirbt an Febr. 
puerp. 

Ruttledge, Perforation des nachfolgenden Kopfes. Mutter zunächst 
gesund. 

Galabin, Dilatation nach Barnes. Perforation. Kephalotribe. Mutter 
lebt. 

Ernst, Seitl. Incision. Perforation. Wendung. Mutter stirbt. 

Welponer, Perforation des nachfolgenden Kopfes. Mutter lebt. 

Galabin, Perforation. Extraction mit dem Kranioklast. Mutter stirht. 


XX. Conservativer Kaiserschnitt nach alter Methode. 


Fromme! (op. Schröder). Mutter stirbt nach 2 Tagen. Kind lebt 
zunächst. 

Bechmann (op. Zweifel). Mutter stirbt am 3. Tage an Peritonitis. 
Kind lebt. 

Schäfer (op. Spiegelberg). Mutter stirbt an Verblutung. Kind lebt. 

Ruttledge (E. Martin’s Klinik). Mutter stirbt an Peritonitis. Kind 
lebt. 

Galabin, Mutter stirbt nach 15 Stunden. Kind todt. (Frühgeburt im 
6. Monat). 

Galton, Kaiserschnitt ohne Antisepsis und ohne Naht. Mutter stirbt 
am 3. Tage. Kind todt (Frühgeburt im 7. Monat). 

Marchand, Mutter stirbt. Kind lebt. 

Ehrendorfer (op. Spaeth). Mutter stirbt, 2 Kinder gesund. 


XXI. Sectio caesarea nach Sanger. 


. Teuffel, Kind lebt 14 Tage. Mutter lebt (F nach 3 Wochen an Blu- 


tung in Folge des Carcinoms). 

Porak, Kind lebt. Mutter lebt. 

Jeannel, Kind lebt. Mutter lebt (} nach 18 Tagen an Erschöpfung 
durch das Carcinom). 

Lusk, Kind lebt. Mutter lebt (+ nach 2 Monaten an Carcinom). 

Gueniot, Kind lebt. Mutter? 

Bogdanik, Kind lebt. Mutter lebt (F nach 14 Tagen an Erschöpfung 
durch das Carcinom). 

Munk, Kind lebt. Mutter lebt. 

Mendes de Leon, Kind lebt. Mutter ¢ am 7. Tage (wahrscheinlich 
an Peritonitis). 

Merkel, Kind lebt. Mutter + am 8. Tage an Peritonitis. 
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Klingelhöfer, Kind lebt. Mutter + am 6. Tage an Peritonitis. 


. Salzmann (op. Dohrn). Kind todt. Mutter T am 2. Tage an Perit. 


Goodell, Mutter gesund. Kind lebt. 
Pawlik, Mutter gesund. Kind lebt. 
Meyer (op. Gusscrow). Mutter } am 1. Tage an Erschöpfung. Kind f. 


XXII. Sectio cacsarea nach Porro. 


. Sutugin, Kind lebt. Mutter lebt, ¢ nach 42 Tagen an Marasmus. 


— Kind lebt. Mutter ¢ am 7. Tage an Peritonitis. 

Felsenreich (op. Pritz!). Kind f. Mutter FT am 7. Tage an Ver- 
jauchung des Stiels. 

Clauss (op. Saxinger). Tympania uteri. Kind lebt. Mutter 7 nach 
4 Tagen. 

Werth, Kind lebt. Mutter lebt. 

Beaucamp (op. Frank). Mutter lebt. Zwillinge: 1 lebt, 1 todt. 

Snegireff, Kind lebt. Mutter todt. 

Krassowsky, Kind lebt. Mutter todt. 

Murphy, Kind todt. Mutter ¢ am 3. Tage. 

Münchmeyer (op. Leopold). Kind vorher todt. Mutter lebt. 


. Leopold, Kind lebt. Mutter lebt. 


— Kind lebt. Mutter lebt. 


XXI. Kaiserschnitt und Freund’sche Totalexstirpation intra 


nam Ow m 


partum. 


(rönner (op, Bischoff). Kind lebt. Mutter stirbt nach 8 Stunden. 
Möller (op. Fritsch). Kind lebt. Mutter lebt. 

Werth, Kind lebt. Mutter lebt, + nach 1'/, Jahren an Pleuracarcinom. 
Schröder (vide Stratz). Mutter todt. Kind todt. 

— Mutter todt. Kind todt. 

Fochier, Kind vorher abgestorben. Mutter ¢ an Peritonitis. 


XXIV. Complication von Extrauteringraviditit mit Carcinom. 


1. 


m oo 8 


Decrozant, Complication einer seit mehreren Jahren zum Stillstand 
gekommenen Extrauteringravidität mit Carcinom. f. 

A. Martin, Carc. colli bei 17 Jahre bestehender (irav. ovarialis. Ex- 
stirpation des Uterus und des Fruchtsackes. Heilung. 

Muret, Tubenabort im 1. Monat. Carc. port. Totalexstirpat. des Uterus 
mit Adnexen. Zunächst geheilt. Stirbt später an Carc. recidiv. 

Stratz, Portiocarcinom. Lithopädion. Amput. supravag. port. Heilung. 


XXV. Unentbunden gestorben je eine Pat. von: 


Pfannkuch, stirbt am Ende der Graviditat ohne Wehen. 

Olbrich, Carc. progress. ut. et vag. + an Pyämie im 6. Mon. d. Gravid. 

Simpson, Care. progress. + im 4. Monat der Graviditat. 

Lieven, Nach 15tagiger Wehenthätigkeit stirbt die Frau unentbunden. 
Wahrscheinlich Uterusruptur. 
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Ueberblicken wir die Statistik, so sehen wir, dass es sich fast 
immer um Carcinoma colli uteri handelt. 

In einem Falle von Bousquet (l’Abeille med. 1889. No. 31) 
soll ein Carcinom der Cervix und der Schleimhaut des Uterus- 
körpers vorhanden gewesen sein. In diesem Falle war das Kind 
während der Geburt abgestorben. Die Mutter starb 2 Stunden 
nach der Geburt an einem perforirenden Querriss des unteren 
Uterinsegments nach 19tägiger Wehenthätigkeit und nachdem 4 In- 
cisionen in die Cervix gemacht worden waren. 

Ueber einen zweiten Fall von Corpuscarcinom berichtet Ney- 
ronis (vide Bar l. c. p. 14): eine 42jährige Frau hatte in den 
letzten 4 Monaten der Gravidität an starken Blutungen gelitten. 
Sie stirbt während der Entbindung an einer Hämorrhagie. Autopsie: 
„Parois de la matrice de consistance carcinomateuse ayant trois 
pouces d’épaisseur vers le fond. Le col seul était dans l'état - 
naturel.“ 

Chiari (Wien. med. Jahrb. 1877. p. 364) berichtet über 
3 Fälle von vorgeschrittenem Corpuscarcinom. Alle drei kamen 
einige Monate nach einer Entbindung zur Section. Bar glanbt, 
dass in diesen Fällen das Carcinom vielleicht schon in der Gravi- 
dität bestanden hat. Ich glaube das nicht, sondern meine, dass 
es sich in den Fällen von Chiari um das damals noch nicht ge- 
nügend bekannte „Deciduoma malignum“ gehandelt hat. 

Da nun auch die Fälle von Neyronis und Bousquet sehr un- 
genau beschrieben sind, so ist der Beweis nicht vollständig erbracht, 
dass Corpuscarcinom mit Schwangerschaft complicirt sein kann. 
Für möglich halte ich ein solches Zusammentreffen. Ganz im Be- 
ginn kann ein Corpuscarcinom schliesslich ebensogut Gravidität 
zulassen wie ein Corpusmyom. Dass erstere Complication so un- 
geheuer selten ist, erklärt sich daraus, dass das Corpuscarcinom 
an und für sich viel seltener ist als das Carcinoma colli und 
aus dem Umstande, dass die von Corpuscarcinom befallenen 
Frauen im Darchschnitte weit älter sind als die an Collumcarcinom 
erkrankten; an Corpuscarcinom erkranken ja überwiegend Frauen 
in den 50er und 60er Jahren. 

Wo das Collumcarcinom primär aufgetreten ist, ob an der 
Vaginalportion oder in der Cervixschleimhaut, dies lässt sich in 
unserer Statistik nicht gut trennen, da es sich meist um vorge- 
schrittene Fälle handelt, wo diese Unterscheidung nicht gemacht 


werden konnte. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hfi. 1. 6 
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Die in Anwendung gebrachten Methoden waren 


A. In der Gravidität. 


Die Excochleatio. Sie wurde vorgeschlagen als Mittel 

gegen die Blutungen in der Schwangerschaft und zum Zweck der 
Erleichterung der späteren Entbindung. Aus letzterem Grunde 
hat die Ausführung der Excochleatio keinen rechten Zweck, da die 
weggekratzten Massen gerade in der Gravidität rasch wieder nach- 
wachsen. 
Handelt es sich um ein operables Carcinom, so wird man bei 
dem heutigen Stande der Gebärmutterchirurgie die Auskratzung 
nicht machen, sondern ohne Rücksicht auf das kindliche Leben 
eine Radicaloperation vornehmen. Ist das Carcinom inoperabel, so 
würde ich versuchen, durch fleissige Tamponade mit Jodoformgaze 
Blutungen und profuse Secretion in Schranken zu halten. Dass 
dies auch in der Schwangerschaft möglich ist, zeigt z. B. eine 
Mittheilung von Salzmann aus der Klinik Dohrn’s (I. D. Königs- 
berg, 1890): Vor dem Eintritte in die Behandlung waren bei dieser 
Pat. täglich reichliche Blutungen vorhanden. Unter dem Einflusse 
der Jodoformgazetamponade hörten diese vollständig auf, der Aus- 
fluss verlor seinen stinkenden Geruch und wurde spärlicher, das 
Allgemeinbefinden besserte sich. 

Würde diese Behandlung nicht genügen, so könnte man noch 
die blatenden Wucherungen mit dem Gliheisen oder einem Aetz- 
mittel cauterisiren. Zu einer ausgiebigen Excochleatio würde ich 
erst im äussersten Nothfalle greifen, da nach einer solchen öfter 
Abortus erfolgt ist (vide die Fälle von Stratz, Felsenreich, 
Benicke). 


Die intravaginale Amputation der carcinomatösen 

| Vaginalportion, 

d. h. die Absetzung der Portio etwa in der Höhe des Scheiden- 
gewölbes steht ebenfalls nicht in Harmonie mit den modernen 
chirurgischen Anschauungen über die Behandlung des Carcinoms. 
In den weitaus meisten Fällen wird man gezwungen sein, zu nahe 
an den carcinomatösen Stellen zu operiren. Man hat dann eine 
viel grössere Wahrscheinlichkeit, makroskopisch noch nicht erkenn- 
bare Carcinomnester zurückzulassen. Auch die Wahrscheinlichkeit 
der Unterbrechung der Gravidität ist bei dieser Operation keine 
ganz geringe: in je einem Falle von Savory, Godson, Felsen- 
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reich, Helbig, Schröder, Vianden, Mohr, Galabin, Mundé 
blieb zwar die Gravidität erhalten und es erfolgte in all diesen 
Fällen (bis auf Helbig; hier ist der Bericht unvollständig) später 
am Ende der Gravidität eine normale Entbindung. Dagegen trat 
nach dieser Operation Abort ein in je einem Falle von Helbig, 
Benicke, Bidder, Olbrich, Vianden, Welponer, Godson, 
Bar und in zwei Fällen von Ruttledge. 

Die Amputation wurde in den angeführten Fällen z. Th. mit 
Messer oder Scheere, z. Th. mittelst Ecraseur, Pacquelin oder 
galvanokaustischer Schlinge ausgeführt. 

Für zulässig halte ich diese Operation nur bei eben be- 
ginnendem Carcinom. Da die Krankheit jedoch in so frühem 
Stadium keine Symptome macht, so ist es ein sehr seltener Zufall, 
wenn solche Fälle in ärztliche Behandlung kommen. 

Unter den oben angeführten Fällen befanden sich ganz im Be- 
ginn nur zwei Fälle: eine Pat., über die Mohr berichtet. Es 
wurde während der Gravidität bei „ganz kleinem Carcinom“ die 
keilförmige Excision gemacht (von Kaltenbach). Die Schwan- 
gerschaft wurde nicht gestört. Pat. hat am Ende der Graviditat 
spontan entbunden — bis dahin kein Recidiy. »Ein haselnuss- 
grosser Knoten“ wurde an der Baseler Klinik beobachtet und von 
Gönner beschrieben. Es wurde die Frühgeburt in der 35. Woche 
eingeleitet und am 7. Tage des Puerperiums der Tumor von 
Bischoff exstirpirt. Pat. wurde nach 3 Jahren wieder schwanger 
und hat normal am Ende der Gravidität entbunden. 


Die supravaginale Amputation der carcinomatösen Cervix, 


d. h. die Auslösung des Collums in der Gegend des inneren 
Muttermündes, in der von Schröder angegebenen Weise ausge- 
führt, bietet jedenfalls weit bessere Chancen für die Radicalheilung. 
Die Schröder’sche Operation giebt in der That in sehr vielen 
Fällen von Carcinom der Portio die Möglichkeit, recht weit vom 
Krankheitsherde entfernt die Exstirpation des Tumors auszuführen. 

Würde sie, wie die intravaginale Amputation, eine relativ ge- 
ringe Gefahr für den Fortbestand der Gravidität bieten, so wäre 
sie zweifellos für viele Fälle von Portiocarcinom bei bestehender 
Schwangerschaft das beste Verfahren. 

Ich fand in der mir zugänglichen Literatur im Ganzen über 
6 Fälle berichtet, bei denen in der Gravidität diese Behandlungs- 


methode befolgt worden war. Den einen Fall von Stratz, wo 
6* 
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Portiocarcinom mit Lithopädion complicirt war, kann ich wohl 
streichen. Es bleiben dann noch 3 Fälle von Stratz aus der 
Schröder’schen Klinik und 2 Fälle von Drude aus der Klinik 
Frommel’s. In sämmtlichen Fällen trat Abort ein und zwar 
3mal am 4. Tage post operat., Imal am 17. Tage und einmal am 
21. Tage. Bei der Pat., die erst nach 3 Wochen abortirte, war 
übrigens nicht das ganze Collum, sondern nur die vordere Hälfte 
exstirpirt worden. — Eine der Pat. bekam nach dem Abort sep- 
tisches Fieber mit Ausgang in Genesung. 

Gewiss wird der Verlauf und die Behandlung des Aborts 
durch eine derartige eingreifende, wenige Tage vorher unternommene 
Operation nur erschwert; man denke nur an die möglicher Weise 
nothwendig werdende Entfernung von Eihautresten. Da aber bis 
jetzt dem Kinde noch in keinem Falle mit dieser Operation genützt 
wurde, der Eingriff selbst für die Mutter sicher nicht harmlos ist, 
so glaube ich, dass diese Operationsmethode bei der Behandlung 
des Carcinoma uteri gravidi vollständig zu verwerfen ist. 


Die vaginale Totalexstirpation des wenig vergrösserten 
schwangeren Uterus 


wurde ausgeführt von Olshausen, Billroth, Taylor, Hof- 
meier, Thiem, L. Landau, Greigh-Smith, Kaltenbach und 
Mackenrodt je Imal, von Brennecke 2mal und zwar wurden 
alle diese Operationen ausgeführt am nicht entleerten Uterus, inner- 
halb der ersten 4 Monate der Gravidität. 

Sämmtliche Pat. sind genesen. 

Erklärlich ist dieses günstige Resultat dadurch, dass in Folge 
der Gravidität ‘die sämmtlichen Befestigungsmittel deszUterus so 
dehnbar werden, dass trotz der Vermehrung des Umfangs des 
Uterus der Eingriff doch ein leichterer ist, als ausserhalb der 
Schwangerschaft. Eine Anzahl der citirten Operateure bemerken 
auch ausdrücklich, dass die Operation eine sehr leichte war. 

Wo es sich um ein noch operables Carcinom mit Gravidität 
der ersten Monate handelt, wird deshalb zweifellos die vaginale 
Totalexstirpation ohne vorherige Entleerung des Organs am Platze 
sein; darin stimmt heute die grosse Mehrzahl der modernen Gynä- 
kologen überein. 

Nur Bar ist dieser Operation abhold. Er will den Fötus 
nicht opfern, um so mehr als er glaubt, dass die Möglichkeit 
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eines Recidivs bei der Operation eines schwangeren Uterus grösser 
sei als sonst. — 

Sobald der’ Uterus nahezu kindskopfgross geworden ist, ist die 
vaginale Totalexstirpation ohne vorherige Entleerung zu schwierig 
und gefährlich. Ich glaube nicht, dass eine vaginale Entfernung 
eines Uterus nach dem 4. Monate der Gravidität möglich wäre 
durch die in neuester Zeit von Herzfeld und Hochenegg vorge- 
schlagene ,,sacrale“ Methode. 

Nach dem 4. Schwangerschaftsmonate kommt in Frage 


Die abdominale Totalexstirpation des schwangeren Uterus 
nach Freund. 


Sie wurde ausgeführt von Cittadini, Spencer Wells, 
Stocker und Fritsch je Imal, von Zweifel und Mackenrodt 
je 3mal. 

Cittadini führte die Operation im 3. Monate der Gravidität 
aus, da die vaginale Exstirpation wegen Enchondrom im kleinen 
Becken nicht möglich war. Die Pat. wurde geheilt. 

Die Fälle von Sp. Wells, Zweifel, Stocker und Fritsch 
betrafen Frauen in den vorgerückteren Monaten der Gravidität, 
wo die Durchleitung des nicht entleerten Organs durch das Becken 
nicht möglich gewesen wäre. Das gleiche Verhalten lag wohl auch 
bei den Pat. Mackenrodt’s vor, doch hat letzterer genauere 
Notizen bis jetzt nur über einen Fall veröffentlicht. 

Von den auf diese Weise operirten 10 Pat. sind 4 gestorben, 
je 2 Pat. von Zweifel und Mackenrodt. 

Was die Technik der Operation betrifft, so entfernten Sp. 
Wells und Fritsch den ganzen Uterus von der Bauchhöhle aus. 
Stocker machte zuerst die Laparotomie, amputirte das Corpus 
oberhalb des inneren Muttermundes und vollendete dann die Exstir- 
pation von der Vagina aus. Aehnlich verfuhr Zweifel. 

Die Totalexstirpation von der Bauchhöhle allein ist heute 
nicht mehr so schwierig, wie früher. Durch die Anwendung der 
Beckenhochlagerung und durch die Einführung eines Colpeurynters 
in die Vagina gelingt es ja jetzt viel leichter, die unteren Liga- 
turen durch die Parametrien zu legen, als dies früher der Fall 
war. Allein das Hindurchziehen des meist jauchig zerfallenen 
carcinomatösen Collum durch die Bauchhöhle hindurch bringt eine 
gewiss nicht zu unterschätzende Infectionsgefahr für das Peritoneum. 
Ich halte deshalb das Vorgehen von Zweifel und Stocker für 
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ungefährlicher, um so mehr als durch die Combination mit der 
vaginalen Exstirpation die Operation nicht gerade wesentlich ver- 
längert wird. 

Nach der Amputation des Corpus uteri kann man zur provi- 
sorischen Blutstillung einen Gummischlauch um das Collum liegen 
lassen und das Collum mitsammt dem Gummischlauch von der 
Vagina aus entfernen, oder man sticht mitten durch das Collum 
hindurch eine Nadel mit doppeltem Seidenfaden und unterbindet 
dann nach beiden Seiten hin das Collum. In einer dem letzteren 
Modus ähnlichen Weise ging Zweifel vor. 

In diesen Fällen concurrirt mit der Freund’schen Operation 


Die künstliche Unterbrechung der Gravidität mit in 
puerperio nachfolgender vaginaler Exstirpation 
des Uterus, 


Wie heute die Statistik beschaffen ist, würde ich mich wieder 
für dieses Verfahren entscheiden, wenn ich abermals einen ähn- 
lichen Fall zur Behandlung bekäme. 

Die Freund’sche Operation ist entschieden weit gefährlicher, 
als das von mir in Fall I eingeschlagene Verfahren. Unter den 
10 in der Gravidität nach „Freund“ operirten Pat. sind 4 ge- 
storben, dies entspricht also einer Mortalität von 40 pCt.; rechnet 
man hiezu noch die 6 Fälle von Freund’scher Operation intra 
partum, die unter Rubrik XXII angeführt sind, so erhalten wir 
16 Pat. mit 8 Todesfällen, also eine Mortalität von 50 pCt. Auch 
am nicht schwangeren Uterus liefert ja die Freund’sche Operation 
des Uteruscarcinoms einen weit höheren Mortalitätssatz, als die 
vaginale Uterusexstirpation wegen der gleichen Erkrankung! Mit 
künstlicher Unterbrechung der Schwangerschaft und nachfolgender 
Totalexstirpation der Gebärmutter wurden bis jetzt 3 Pat. be- 
handelt. Alle 3 Fälle sind geheilt; dies entspräche also einer 
Mortalität von O pCt. Verstärkt wird das Gewicht dieser kleinen 
Statistik durch den Umstand, dass auch 11 Pat. mit vaginaler 
Totalexstirpation des nicht entleerten Uterus geheilt sind; ferner 
wurde die Pat. von Floöl und Loehlein nach der Geburt am 
normalen Schwangerschaftsende im Wochenbette in gleicher Weise 
behandelt — beide sind genesen. Dazu kommt noch eine Pat. 
von Perschin, bei der einige Monate nach der Geburt einer reifen 
Fracht der Uterus vaginal entfernt wurde. Im Ganzen wurden also 
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17 carcinomatöse Uteri in graviditate et in puerperio durch vagi- 
nale Exstirpation total entfernt — ohne einen einzigen Todesfall! 

Die Gefahr, die die künstliche Frühgeburt bringt, schlage ich 
nicht hoch an. Wo es sich um ein noch exstirpirbares Carcinom 
handelt, ist meist noch ein Segment des Muttermunds nicht in- 
filtrirt; es lässt sich in solchen Fällen gewöhnlich eine sölche Di- 
latation des Muttermundes erzielen, dass ein kleines frühgeborenes 
Kind mit weichen Kopfknochen ohne Gefährdung der Mutter hin- 
durchgezogen werden kann. 

Für das Leben des frühgeborenen Kindes ist die Prognose ja 
meist auch bei der Freund’schen Operation recht schlecht. We- 
nigstens in den 10 Fällen unsorer Statistik ist bei dieser Operation 
in der Gravidität, so weit ich es eruiren konnte, kein einziges 
lebendes Kind erzielt worden, was sich aus dem Umstande erklärt, 
dass die Laparotomie meist im 6. oder 7. Schwangerschaftsmonate 
vorgenommen wurde. 

Beginnen würde ich die Frühgeburt stets mit heissen Douchen 
mit antiseptischen Lösungen, da hierdurch auch eine Desinfection 
der Vagina erzielt wird. Wo dies nicht ausreichen würde, könnte 
man noch ein Glycerinstäbchen in den Uterus legen. Die Blase soll 
man frühestens dann sprengen, wenn der Muttermund so weit 
gedehnt ist, dass jederzeit eine Extraction des Kindes möglich ist. 
Reichen die Wehen nicht aus, um die Geburt des Kindes zu be- 
werkstelligen, so wird die Wendung immer die bevorzugte Opera- 
tion sein, da ja der Kopf meist zu klein für die Zange ist, ausser- 
dem der Kopf ja gewöhnlich beweglich ist und sich leicht zurück- 
schieben lässt. Die combinirte Wendung wird bei solchen Früh- 
geburten, da es sich gewöhnlich um Mehrgebärende handelt, keine 
besonderen Schwierigkeiten bieten. Ebensowenig die Extraction 
des Kindes bis za den Schultern. Erschwert wird manchmal die 
Extraction des Kopfes sein. Wenn sich dieselbe nicht in etwa 
10 Minuten erzielen lässt, wird man am besten ca. '/, Stunde zu- 
warten, auch wenn es sich um ein lebensfähiges Kind handelt. 
Eine allzu forcirte Extraction würde ja leicht gefährliche Cervix- 
rupturen verursachen. Nach längerem Zuwarten ist jedoch der 
Kopf oft so configurirt, dass er sich ohne Gefahr für die Mutter 
extrahiren lässt. Wo dies auch dann noch nicht möglich ist, 
schliesst man die Excerebration durch die Halswirbelsäule hindurch 
an, wie dies in meinem Falle II geschah. 

In den meisten Fällen wird es zweckmässig sein, vor der Vor- 
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nahme der Wendang und Extraction die zerfallenen Carcinom- 
massen mit Finger und Löffel zu entfernen, z. Th. aus Gründen 
der Antisepsis, z. Th. um ein nachgiebigeres Collam zu erhalten. 

Ich glaube, dass man in den meisten Fällen die künstliche 
Frühgeburt mit recht guten Aussichten für die Mutter vornehmen 
kann, mit Ausnahme des bei operablem Carcinom recht seltenen 
Falles, dass die Cervixstenose allzu hochgradig ist. Wo jedoch 
wegen der Nähe des normalen Schwangerschaftsendes das Kind 
bereits zu gross ist, da würde die Sectio caesarea mit nachfolgen- 
der Freund’scher Operation hie und da einmal in Frage kommen. 

Die Entfernung des puerporalen carcinomatösen Uterus ist 
gewöhnlich nicht schwierig. In der Regel handelt es sich um 
Multiparae mit weiten schlaffen Genitalien. Diese Erschlaffung 
der Vagina und der Halteapparate des Uterus ist vermehrt durch 
‘ den puerperalen Zustand. Durch die vor kurzem staitgefundene 
Passage des Kindes sind die Genitalien noch mehr erweitert worden. 
Wenn also auch der Uterus ein vermehrtes Volumen zeigt, so wird 
es doch leicht sein, ihn zu exstirpiren. Es berichtet ja auch die 
Mehrzahl der Aerzte, die den Uterus carcinomatosus in den ersten 
Graviditätsmonaten per vaginam entfernten, dass die Operation 
eine leichte war, obwohl ja der schwangere Uterus in seinem Vo- 
lumen nicht wesentlich hinter dem puerperalen zurückstand. 

Als Einwand gegen diese Methode hat man den Zeitverlust an- 
geführt, der hiebei entsteht. Er beträgt jedoch gegenüber der so- 
fortigen Entfernung des graviden Uterus durch Laparotomie nur 
circa 14 Tago. Nötbigenfalls könnte man auch schon früher operiren, 
namentlich wenn man die Involution des Uterus durch Application 
von Eis und Verabreichung von Ergotin beschleunigt. 

Ein änderer Einwand ist der, dass bei der Involution des 
Uterus in puerperio leicht Keime in die Lymphbahnen gelangen 
und weiter verschleppt werden können. Doch ist dieser Einwand 
bis jetzt durch Thatsachen nicht begründet. 

Bischoff z. B. exstirpirte ein kleines Carcinom am 7. Tage 
des Puerperiums. Die Frau hatte nach 3 Jahren eine normale 
Geburt, kein Recidiv. 

In einem zweiten Falle von Bischoff (v. Gönner, ]. c.) 
war vor der Geburt das Carcinom nur theilweise exstirpirt worden, 
so weit als es nöthig war, um den Forceps anlegen zu können. 
Vor dem Austritte aus der Klinik war noch das Carcinom mit dem 
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Thermokauter behandelt worden. Auch diese Pat. war nach 
2 Jahren noch gesund, hatte 2 Aborte durchgemacht. 

Berücksichtigt man, dass bis jetzt in sehr wenigen Fällen eine 
radicale Operation in puerperio vorgenommen wurde und dass für 
fast alle anderen Fälle Nachrichten bezüglich des späteren Ver- 
haltens der Frauen fehlen, so genügen schon dio angeführten Fälle, 
um zu zeigen, dass der letztere Einwand gegen die Exstirpation in 
puerperio ein rein theoretischer ist und wenigstens durch die bis 
jetzt vorliegenden Thatsachen absolut nicht gestützt wird. 


Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft 


ohne weiteren operativen Eingriff wurde empfohlen und ausgeführt 
von Robert Lee (Guy’s Hospital Reports, Apr. 1842), in späterer 
Zeit von Rosser, Herrmann u. A. Motivirt wurde die Unter- 
brechung der Schwangerschaft mit den Gefahren der Geburt bei 
reifom Kinde und mit dem raschen Wachsthum des Carcinoms 
während der Gravidität. — Zweifellos sterben bei der Geburt am 
normalen Schwangerschaftsende mehr Frauen als bei früher er- 
folgender Entbindung. Cohnstein berechnet das Verhältniss der 
Todesfälle bei Abort, Frühgeburt und rechtzeitiger Geburt wie 
8:13:30. Nichtsdestoweniger kommt schon Cohnstein za dem 
Schlusse, dass in Rücksicht auf das kindliche Leben die künstliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft zu verwerfen sei. Bei dem 
heutigen Standpunkte der operativen Technik wird man den Abort 
und die Frühgeburt nur einleiten bei operablem Carcinom als 
Voract für eine spätere Totalexstirpation. Wo letztere nicht mehr 
ausführbar ist, wird man das normale Ende der Schwangerschaft 
abwarten und lieber dann die eventuell nothwendig werdende Sectio 
caesarea ausführen. 

In der neueren Literatur findet sich über Abort ohne nach- 
folgende Radicaloperation berichtet von Hermann Clauss: Hier 
handelt es sich um Patientinnen, bei denen wegen Blutungen im — 
5. resp. 6. Schwangerschaftsmonate der Abort eingeleitet wurde. 
In diesen Fällen blieben die Frauen zunächst am Leben. 

Ich muss gestehen, dass wenigstens die angeführten Kranken- 
geschichten mich nicht überzeugen konnten, dass der Abortus 
artificialis wirklich nothwendig war. Wenigstens ist nicht darüber 
berichtet, dass versucht worden wäre, die Blutungen durch längere 
Zeit fortgesetzte Tamponade mit Jodoformgaze in Schranken zu 
halten. Hätte dies nicht ausgereicht, so würde ich versucht haben, 
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durch Behandlung der blutenden Massen mit Aetzung, Thermo- 
cauter, eventuell auch durch Excochleatio die Blutungen za beseitigen; 
dann hatte man doch einige Chancen gehabt, das kindliche Leben 
zu erhalten. Der Abort wäre erst berechtigt, wenn all dies fehl- 
geschlagen hätte. — In dem Falle von Galabin wäre der Kaiser- 
schnitt indicirt gewesen. 


Der Kaiserschnitt in der Schwangerschaft 


ist dann indicirt, wenn wir zu einer Pat. mit Carcinom gerufen 
werden, die bereits so weit herabgekommen ist, dass in aller- 
nächster Zeit der Tod zu erwarten ist, vorausgesetzt natürlich, dass 
das Kind lebensfähig ist. 

Aus diesem Grunde hat Greenhalgh s, Z. den Kaiserschnitt 
im 9. Graviditätsmonate vor Beginn der Wehenthätigkeit ausgeführt 
(Brit. Journ. Vol. Il. 1867. p. 491). Er erhielt ein lebendes 
Kind. Die Mutter überstand das Puerperium. Die Krankheit 
besserte sich in den ersten 6 Monaten nach der Entbindung, Blu- 
tungen und Schmerzen liessen nach. Die locale Affection ver- 
'kleinerte sich sichtlich. Dann trat wieder eine allmälige Ver- 
schlimmerung ein, der die Pat. erlag — Würde man zu einer 
eben an Carcinom verstorbenen Gravida gerufen, so würde man, 
wenn der Uterus sich über dem Nabel befindet, immer die Sectio 
caesarea machen, obwohl beim Carcinom die Aussicht, nach dem 
Tode der Mutter noch ein lebendes Kind zu erhalten, gering ist. 
Berthod hat wegen dieser Indication den Kaiserschnitt ausgeführt, 
allein das Kind war bereits todt. 

Wir kommen nun zur Behandlung der Pat. mit Uteruscarcinom, 
zu denen wir erst gerufen werden 


B. Beim Beginn der Wehenthätigkeit. 
Wenn nicht blos die Cervix, sondern auch deren Umgebung 


- und ein grösserer Theil des Beckens von hartem Carcinomgewebe 


ausgefüllt ist, ist es das richtigste, Alles für den Kaiserschnitt 
vorzubereiten und ihn nach kurzer Wehenthätigkeit auszuführen. 

Wo das Carcinom die Umgebung in geringem Massstabe er- 
griffen hat, empfiehlt es sich, zunächst abzuwarten. Namentlich 
wenn ein noch kleiner Saum des Muttermundes nicht vom Carcinom 
ergriffen, sondern noch dehnungsfähig ist, verläuft oft die Geburt 
spontan. Ueber glückliche Spontangeburten mit lebenden Kindern 
berichten Stratz, Perschin, Heinricius. 
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Cohnstein ist der Ansicht, dass das Resultat der exspecta- 
tiven Behandlung bei Carcinom der hinteren Lippe besser sei als 
bei dem der vorderen: für ersteres berechnet er eine grössere An- 
zahl von Heilungsfällen für Mutter und Kind als für letzteres. 

Ich glaube, dass diese Verschiedenheit der Resultate wohl nur 
auf Zufälligkeiten beruht. Die Prognose hängt nicht davon ab, 
welche Lippe ergriffen ist, sondern von dem Grade der Verbreitung 
des Carcinoms in der Umgebung, daneben natürlich noch von vielen 
anderen Momenten, wie Grösse des Kindes, Härte der Kopfknochen, 
Beschaffenheit der Wehen, Kräftezustand der Mutter etc. 

Behandelt man die Geburt exspectativ, so ist es relativ 
selten, dass sie in kurzer Zeit zu Ende geführt wird. Meist 
nimmt die Geburtsarbeit lange Zeit in Anspruch und zwar wegen 
der bei Carcinom sehr häufig vorhandenen Schwäche der Uterus- 
muskulatur und wegen des Widerstandes, den das indurirte Collum 
bietet. In einem Falle von Lieven z. B. dauerte die Geburts- 
thätigkeit 15 Tage, die Frau starb unentbunden, in einem Falle 
von Schmidt dauerte die Geburt 28 Tage. Diese Trägheit der 
Uteruscontractionen ist wohl bedingt z. Th. durch die Erschöpfung 
der Frau, z. Th. durch das häufige Mitergriffensein des unteren 
Uterinsegments. 

Es sind in der älteren Literatur einige Fälle citirt, in denen 
die am rechtzeitigen Schwangerschaftsende eintretenden Wehen 
wieder ganz aufhörten und die Schwangerschaft noch eine Reihe 
von Monaten dauerte. So begannen in dem Falle von Menzies 
die Wehen immer wieder, hörten wieder auf und so ging es fort 
bis zum 17. Graviditätsmonate, in welchem die Pat. starb. 

Die Gefahren, die der Mutter bei zu langer Dauer der Geburt 
drohen, sind 1. Einrisse in das Collum. Diese Einrisse können 
die spontane Geburt ermöglichen; sie können aber auch weit ins 
Parametrium und in das subperitoneale Gewebe sich erstrecken. 
In dem Falle von Kay (Lancet. 1870. p. 876) wurde die ganze 
hintere Muttermundslippe abgerissen und auf diese Weise der Aus- 
tritt des Kindes möglich gemacht. In ähnlicher Weise wurde bei 
einer Pat. von Meigs (Meigs’ Obst. Works 4. édit.) durch den 
Kopf des Kindes der ganze carcinomatöse Tumor abgerissen und 
aus der Vulva ausgestossen. Die Geburt des Kindes erfolgte 
spontan. 

Nicht häufig jedoch haben die Einrisse in das Collum so 
günstige Folgen. Manchmal setzen sich dieselben in die Blase 
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hinein fort und Blasenscheiden- oder Blasengebärmutterfisteln sind 
später deren Folgen. Ja es sind sogar von Oldham Fälle be- 
richtet, bei denen sich die Rupturen ins Rectum fortsetzten und 
später Rectovaginalfisteln entstanden. Vorausgesetzt ist hier wohl 
gewöhnlich, dass ante partum bereits carcinomatöse Infiltrationen der 
vaginovesicalen oder vaginorectalen Scheidewand vorhanden waren. 

Noch schädlicher pflegen die Risse zu sein, wenn sie sich 
gegen das Peritoneum zu fortsetzen. _ 

Eine andere Gefahr, die der Pat. bei zu langer Geburtsdaüer 
droht, ist 2. die Ruptur des Corpus uteri. Sie ist namentlich 
in den Geburtsgeschichten der älteren Literatur ziemlich häufig 
verzeichnet. 

Hecker, Chantreuil, Oldham, d’Outrepont erzählen 
von solchen Zerreissungen. | 

Meist entstand die Ruptur erst nach langer Geburtsdauer, 
nur in einem Falle d’Outrepont’s riss der Uterus schon bei der 
4. Wehe ein. 

Gewöhnlich werden die der Uterusruptur vorhergehenden 
Symptome, Hochstand des Contractionsringes etc. uns auf die Ge- 
fahr der Zerreissung aufmerksam machen und uns mahnen, die 
Geburt künstlich zu beendigen. 

Die Uterusruptur ist hier noch gefährlicher als in anderen 
Fällen, denn hier würde die infectiöse Beschaffenheit des Secrets 
des zerfallenen Tumors die Entstehung einer Peritonitis in hohem 
Grade begünstigen. 

In der That sind in allen bisher beobachteten Fällen von 
Uterasraptur bei Carcinom nicht blos die Kinder, sondern auch 
die Mütter gestorben. Würde ein solches Ereigniss beim Carcinom 
des Uterus passiren, so würde ich es für das rathsamste halten, 
sofort die Laparotomie zu machen, die Beckenhöhle auszutupfen 
und je nach der Ausbreitung des Carcinoms, der Beweglichkeit des 
Uterus und der Beschaffenheit der Wundränder entweder die Total- 
exstirpation nach Freund, oder die Amputatio uteri nach Porro 
oder die Naht der Uteruswunde mit Erhaltung des Organs vor- 
nehmen. 

3. Kann der Tod der Mutter durch Erschöpfung eintreten. 
Dies ist namentlich dann der Fall, wenn das Carcinom weit vor- 
geschritten ist, in der Schwangerschaft bereits profuse Blutungen 
vorhanden waren, und die Blutungen während der Geburt nicht 
sofort energisch bekämpft werden. 
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In der Statistik von Cohnstein sind 14 Fälle aufgezählt, in 
denen die Frauen unentbunden starben, 13 am normalen Schwan- 
gerschaftsende, 1 im 7. Graviditätsmonate. 

In unserer Statistik figuriren nur 4 Fälle, in denen die Ent- 
bindung nicht erfolgt, 3mal war der Tod in der Schwangerschaft 
erfolgt, ohne dass Wehen aufgetreten waren, nur lmal trat der 
Tod nach längerer Wehenthätigkeit ein. 

4. Verursachte manchmal Peritonitis während der Geburt 
das tödtliche Ende. 

Es kann aber auch die zu lange Geburtsdauer den Foetus un- 
günstig beeinflussen; stirbt derselbe und sind die Wasser abge- 
flossen, so kann er sich putrid zersetzen und ist im Stande, den 
Tod der Mutter durch Infection herbeizuführen. 

Sobald also Symptome auftreten, die derartige Gefahren für 
Mutter oder Kind befürchten lassen, wie stärkeres Fieber verbun- 
den mit gesteigerter Pulsfrequenz, Hochstand des Contractionsringes 
in der Gegend des Nabels, nicht stillbare Blutungen, grosse Er- 
schöpfung, allzulange Geburtsdauer oder wenn die kindlichen Herz- 
töne schwach und unregelmässig, allzuhäufig oder allzuselten werden, 
dann muss man jedenfalls einschreiten. 

Die Verfahren, die für die raschere Beendigung der Geburt 
beim Uteruscarcinom vorgeschlagen wurden, sind: 


Die Erweiterung des Muttermunds mit den Fingern. 


Dieses Verfahren, das u. A. von Aveling (Obst. Transact. 
1876) empfohlen wurde, wird nur in leichteren Fällen Nutzen 
bringen — in diesen kommen wir jedoch auch ohne diese Methode 
zum Ziele. 

Wenn jedoch das ganze Collum durch das Carcinom ergriffen 
ist, werden wir hiermit wohl keinen Erfolg erzielen. 

Ebensowenig könnte ich mich dazu entschliessen, 


Die Erweiterung des Collum mit Laminaria oder 
Pressschwamm 


anzuwenden. In zwei Fällen, über die Bar berichtet (von Chan- 
treuil und Menzies), wurde die Dilatation mit dem Schwamm 
versucht — ohne Erfolg. In der That erzielt man mit dieser 
Methode eine viel zu geringe Oeffnung, sie beansprucht zu viel 
Zeit und kann unter diesen Umständen leicht zu septischer In- 
fection Veranlassung geben. 
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Ebensowenig möchte ich dazu rathen, 


Die Erweiterung des Muttermundes mit Barnes’ Dilatator 


anzustreben. Unter 4 Fällen, in denen dieses Verfahren angewandt 
wurde, wurde 3mal kein genügendes Resultat erzielt; nur in einem 
Falle (von Edis) wurde der Muttermund so weit, dass man die 
Zange anlegen konnte. Allein diese Pat. starb am 12. Tage des 
Puerperiums an Pyämie. 

Diese Resultate ermuthigen nicht za weiterer Anwendung des 
Verfahrens bei Carcinoma uteri. 

Sehr häufig wurden von den Geburtshelfern angewandt 


Incisionen in das Collum uteri. 


Bar stellt 21 Fälle zusammen, in denen von diesem Verfahren 
Gebrauch gemacht wurde; allein die Resultate waren nur in 
3 Fällen recht befriedigende; bei den übrigen Pat. wär auch dann 
die Entbindung noch eine recht schwierige; meist wurde der Foetus 
instrumentell oder durch Wendung extrahirt; oft mussten noch 
weitere Incisionen hinzugefügt werden, so dass deren Gesammtzahl 
manchmal 6 betrug. Die Incisionen mussten häufig sehr tief ge- 
macht werden, rissen dann bei der Extraction noch weiter. 

Von den angeführten 21 Pat., die auf diese Weise behandelt 
wurden, sind 11 gestorben. Es geht daraus doch hervor, dass die 
Incisionen in das Collum bei Carcinom eine recht eingreifende Be- 
handlungsmethode darstellen. 

Sie sollten meines Erachtens nur angewandt werden, wenn 
das Carcinom bereits auf andere Weise, etwa durch Excochleatio, 
zum grössten Theile entfernt wurde, wenn in Folge davon der 
restirende Saum des Muttermunds nicht mehr zu dick ist und der 
Muttermund sich schon ein gutes Stück erweitert hat, so dass 
seichtere Einschnitte genügen, um die Entbindung per vias natu- 
rales zu ermöglichen. — Handelt es sich darum, bei Gefahr für 
Mutter oder Kind die Geburt bald zu beenden, so wird bei leben- 
dem Kinde zu wählen sein zwischen Kaiserschnitt und künstlicher 
Dilatation des Muttermunds. Hier muss individualisirt werden. 
Wo z. B. die Gefahr eine dringende, der Muttermund noch sehr 
eng ist und die carcinomatöse Infiltration auch die Umgebung des 
Uterus in grösserer Ausdehnung ergriffen hat, da wird man sich 
leicht zum Kaiserschnitt entschliessen. Hat aber z. B. die Er- 
weiterung des Muttermunds wesentliche Fortschritte gemacht, ist 
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die Gefahr keine sehr nahe und ist nur das Collum und vielleicht 
dasselbe gar nicht in seiner ganzen Peripherie ergriffen, so wird 
man die Dilatation der Cervix wählen. 

In den Fällen, in denen man sich für die Erweiterung des 
Muttermunds entscheidet, rathe ich zunächst, den Tumor soweit 
als möglich zu entfernen. 

Zu dessen Exstirpation kann man zweckmässig den 
Zeigefinger benützen, wie ich dies in meinem Falle II gethan 
habe. Die Geburtsthätigkeit hat in solchen Fällen eine derartige 
Lockerung des carcinomatösen Gewebes herbeigeführt, dass man 
leicht grosse Massen auch in die Tiefe vorgedrungenen Krebsgewebes 
auf diese Weise ausschälen kann. Aehnlich günstiges hat auch 
Frommel in einem Falle bei der Auskratzung mit dem Finger erlebt. 

Wo nöthig, kann man bei härteren, infiltrirten Partien noch 
mit der Carette nachhelfen. Die Blutung pflegt bei diesem Ein- 
griffe keine starke zu sein. 


Messer, Scheere, Thermocauter und galvanokaustische 
Schlinge 
finden wir sehr häufig in den oben citirten Fällen angewandt. Ich 
halte sie intra partum in der Regel für unnöthig, würde nur den 
Thermocauter und denselben nur da gebrauchen, wo es sich um die 
Entfernung eines einigermassen gestielten Tumors handelt. — 
Wenn nöthig, kann man nach der partiellen Entfernung des 
Tumors noch einige kleine seitliche Incisionen anschliessen. 
In der Regel muss, nachdem auf diese Weise der Muttermend 
erweitert worden ist, dann die Wendung oder die Zangenapplication 
vorgenommen werden. 


Application der Zange 

findet sich in unserer Statistik 18 mal angegeben. Bei einem Theile 
dieser Fälle waren Incisionen verausgeschickt worden oder es war 
der Tumor mittelst Thermocauter, Curette etc. entfernt worden. 

Ueber 4 Fälle von Forceps berichtet Gönner, über je einen 
Fall berichtet Frommel, Herrmann, Loehlein, Engström, 
Bileted, Tarnier, Tifield, Watelle, Turnbull, Hermil, 
Merkel, Fischer, Budin, Edis. 

Hierunter befinden sich 16 Fälle von glücklichem Wochenbett 
bei den Müttern, 2 Frauen starben. | 

18mal wurden lebende Kinder erzielt, 4 Kinder kamen todt 
zur Welt, über eines fehlen Nachrichten. 
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Die Wendung 

findet sich in unserer Statistik 5mal verzeichnet — abgesehen von 
den Fällen, wo nach der Perforation noch gewendet wurde. Nehme 
ich hierzu noch meinen Fall I, wo ich bei der künstlichen Früh- 
geburt gewendet habe, so haben wir 6 Fälle von Wendung. Es 
starben 3 von den Müttern, 3 überlebten das Wochenbett. Von den 
Kindern war eins todtfaul, über eines fehlen Nachrichten; drei kamen 
todt zur Welt; eins wurde lebend geboren. Cohnstein berechnet 
in seiner Statistik für seine Fälle von Wendung 18,1 pCt. Hei- 
lungen für die Mütter und 12,5 pCt. lebend geborene Kinder; da- 
gegen hat er bei Zangenapplication 75 pCt. lebende Mütter, 50 pCt. 
lebend geborene Kinder. Er glaubt deshalb, dass bei Carcinom 
Wendung und manuelle Extraction unsere Berücksichtigung nicht 
verdienen. 

Diesbezüglich kann ich ihm nicht beistimmen, obwohl ja auch 
meine kleine Zahlenreihe bezüglich der Mütter nur 50 pCt. Hei- 
lungen und bezüglich der Kinder 83,3 pCt. Todtgeburten aufweist. 
Allein offenbar wurde in den publicirten Fällen bei den leichteren 
immer die Zange gewählt, nämlich immer dann, wenn der Mutter- 
mund bereits so weit war, dass der Forceps eingeführt werden 
konnte; in den schwierigen Fällen mit wenig dilatirtem Orificium 
wurde die Wendung ausgeführt; kein Wunder, dass die Resultate 
bei letzterem Verfahren schlechter erscheinen. 

Es ist ja absolut kein Grund ersichtlich, warum eine aseptisch 
und vorsichtig ausgeführte Wendung und Extraction gefährlicher 
sein soll als die Zange. Ist der Muttermund gut geöffnet und lässt 
sich der Kopf genügend fixiren, so wird man die Zange appliciren; 
im anderen Falle wird, wenn eine Indication zur Beendigung der 
Geburt vorliegt, die Wendung vorzunehmen sein. 

Vor jedem intrauterinen Eingriff bei Carcinom, also auch vor 
der Einführung der Zange oder der Vornahme der Wendung wird 
eine recht gründliche Desinfection der Vagina und der Cervix, ver- 
bunden mit Wegräumung der zerfallenen Carcinommassen noth- 
wendig sein; nach dem operativen Eingriff halte ich hier energische 
Ausspülungen des Uterus mit desinficirenden Mitteln für indicirt. 


Die Extraction des Rumpfes 
muss bei nicht genügend dilatirtem Collum natürlich ohne jede 
Eile vorgenommen werden, um grösseren Einrissen der Cervix beim 
Durchtritte des Kopfes vorzubeugen. 
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Die Perforation des kindlichen Schädels 


gab in der vorantiseptischen Zeit beim Uteruscarcinom schlechte 
Resultate, so dass Cohnstein sie völlig verwirft; denn, sagt er: 
„sie bringt der Mutter keinen Vortheil.“ Gleicher Ansicht ist 
Spiegelberg (Monatsschr. f. Geb. Bd. XI. p. 114): „Kann der 
Kindskopf überhaupt noch durchs Becken geführt werden, so wird 
er es gleich gut können, ob zerstückelt oder nicht.“ 

Diese Ansicht halte ich für falsch. Schaden kann eine aseptisch 
ausgeführte Perforation der Mutter nicht; dass ein kleiner Kopf 
leichter durch das enge Collum geht, als ein grosser, ist im Vorn- 
herein klar und auch durch die Thatsache erwiesen, dass beim 
Uteruscarcinom die spontanen Frühgeburten ceteris paribus gün- 
stigere Resultate ergeben, als die Geburten am normalen Schwanger- 
schaftsende. 

Cohnstein hat allerdings unter 6 Fällen von Perforation 
4 mal tödtlichen Ausgang. 

In meiner Statistik finden sich unter 9 Perforationen nur 
3 Todesfälle; hier handelte es sich um recht complicirte Fälle; 
bei der Pat. z. B., über die Ernst berichtet und die gestorben 
ist, wurden zuerst seitliche Incisionen gemacht und später das per- 
forirte Kind noch gewendet. — 

Doch halte ich die Perforation nur für indicirt bei todtem 
Kinde. Bei lebendem Kinde, glaube ich, liegt die Sache änders, 
wie bei engem Becken. Hier ist „bei relativer Indication‘ die 
Tödtung des Kindes erlaubt zuGunsten der Mutter; beim inoperablen 
Carcinom halte ich es nicht für richtig, das lebende Kind zu opfern, 
um für die schwer kranke Mutter noch einige Monate ihres Lebens 
möglicher Weise zu gewinnen. 

Bei operablem Carcinom wird die Sectio caesarea mit Total- 
exstirpation des kranken Organes der Perforation des lebenden 
Kindes vorgezogen werden müssen. 

Für die Fälle mit weit vorgeschrittenem Carcinom, bei denen 
ausser dem Collum noch ein grösserer Theil der Beckenhöhle mit 
Carcinommassen ausgefüllt ist, bei denen in Folge dessen die Ent- 
bindung per vias naturales unmöglich erscheint, wurde schon in 
der vorantiseptischen Zeit der Kaiserschnitt vorgeschlagen von 
Baudelocque, Oldham, Spiegelberg u. A. 

In Folge der schlechten Resultate des Kaiserschnitts im All- 
gemeinen wurde er damals auch bei Carcinom selten ausgeführt: 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft. 1. 7 


.  w« 
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Cohnstein berichtet nur über 4 Fälle mit 3 Heilungen. Jeden- 
falls warden manche Fälle mit ungünstigem Ausgange nicht pu- 
blicirt. Seit die Cohnstein’sche Statistik erschien, hat sich in 
Folge des Bekanntwerdens der Antisepsis und Dank den epoche- 
machenden Vorschlägen von Porro und Saenger die Zahl der 
Fälle bedeutend gemehrt, bei denen auch Patienten mit Uterus- 
carcinom in erfolgreicher Weise durch den Kaiserschnitt entbunden 
worden sind. 
Es concurriren hier folgende Methoden: 


A. bei inoperablem Carcinom 
1. der conservative Kaiserschnitt nach Saenger, 
2. die Porro’sche Operation; 


B. bei operablem Carcinom 


1. der Kaiserschnitt mit sofort sich anschliessender Freund- 
scher Operation, | 

2. die Porro’sche Operation mit in puerperio nachfolgender 
vaginaler Totalexstirpation, 

3. der Saenger’sche Kaiserschnitt mit in puerperio nachfol- 
gender vaginaler Totalexstirpation, 


ad A. 1. Bezüglich des conservativen Kaiserschnittes müssen 
wir, wenn wir die Resultate gerecht würdigen wollen, unterscheiden 
1. die Fälle, die mit gründlicher Beachtung aller antiseptischen 
Vorsichtsmassregeln der ausgebildeten Bauchhöhlenchirurgie und 
mit exacter Naht des Uterusschnittes ausgeführt wurden, 2. die 
Fälle, bei denen eine sorgfältige intermusculäre und seroseröse 
Naht des Uterus nicht vorgenommen wurde oder bei denen die 
Anti- resp. Asepsis gar nicht oder doch nur mangelhaft angewandt 
wurde. 

Im Allgemeinen kann man sagen, die Fälle, die bis zur Mitte 
des Jahres 1882 operirt wurden, gehören in Rubrik 2, die nach 
dieser Zeit operirten fast alle unter Rubrik 1. 

Saenger ist ja mit seinen Vorschlägen ‚zur Rehabilitirung 
des klassischen Kaiserschnitts‘‘ 1882 hervorgetreten und es datirt 
erst seitdem die bedeutende Verbesserung der Resultate des con- 
servativen Kaiserschnitts. 

Nennen wir die zu 1 gehörigen Fälle, wie dies jetzt allgemein 
mit Recht üblich ist, „Kaiserschnitt nach Saenger“, die zu 2 ge- 
hörigen ,,conservativer Kaiserschnitt nach alter Methode“, so 
haben wir 
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Kaiserschnittsfälle nach alter Methode 


im Ganzen 8 Fälle aufgefunden. Alle 8 Frauen starben. 

Von den Kindern kamen 7 lebend zur Welt — einmal handelte 
es sich um Zwillinge. 2 Kinder wurden todt extrahirt: es handelte 
sich um Frühgeburt im 6. resp. 7. Monate. 

Ganz anders lautet die Statistik über Patientinnen, die mittelst 


Kaiserschnitt nach Saenger 


mit exacter Uterasnaht und strenger Antisepsis operirt worden sind. 
Ich fand 14 nach dieser Methode behandelte Fälle. Hiervon haben 
8 das Puerperium überstanden, 5 sind in puerperio gestorben, von 
einer Operation habe ich den Erfolg bezüglich der Mutter nicht 
erfahren können; von den Kindern kamen 12 lebend, 2 todt zur Welt. 

Die Todesursache bei den Müttern war 4mal Peritonitis, 
Imal Erschöpfung. 

Wir haben also bei den nach Saenger operirten Patientinnen 
61,6 pCt. Heilungen. 


Die Amputatio uteri nach Porro 


wurde im Ganzen 12mal ausgeführt: 6 Frauen überlebten das 
Puerperium. Von den 13 Kindern kamen 9 lebend, 4 todt zur 
Welt — einmal handelte es sich um Zwillinge, von denen nur 
1 lebend extrahirt wurde. 

Wir hätten also bei Porro für die Mütter eine Mortalität 
von 50pCt. 

Durch die Operationen nach Saenger und Porro zusammen- 
genommen wurden also von 25 Miittern 14 am Leben erhalten, 
was im Ganzen 56pCt. Heilungen bedeutet; von den 27 Kindern 
kamen 21 oder 77,7 pCt. lebend zur Welt. 

. Wenn es noch eines Beweises bedürfte, wäre damit die Be- 
rechtigung des Kaiserschnitts beim Uteruscarcinom erwiesen. 

Die Frage, ob der Kaiserschnitt beim Carcinom nach Porro oder 
Saenger gemacht werden soll, wird sehr verschieden beantwortet: 
Einzelne, wie z. B. Leopold, verwerfen den Saenger’schen Kaiser- 
schnitt bei Uteruscarcinom; undere, wie Bar, wollen bei dieser 
Affection die Porro’sche Operation als unzulässig erklären. 

Dem conservativen Kaiserschnitt wird vor Allem der Vorwurf 
gemacht, dass in Folge der Stenose durch das Carcinom die Ge- 


fahr der Retention zersetzten Lochialsecretes vorhanden sei. Auch 
“a 


a 
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fallen die Gründe weg, wegen deren sonst der conservative Kaiser- 
schnitt gemacht wird: mit der Möglichkeit einer neuen Schwanger- 
schaft rechnet man beim Carcinom nicht. Wenn es sich um ein 
inoperables Carcinom handelt, wie dies hier meist der Fall ist, 
ist es auch nicht sehr wesentlich, ob die Heilungsdauer der Bauch- 
wunde kürzere Zeit (wie beim conservativen Kaiserschnitt) oder 
länger (wie bei Porro mit extraperitonealer Stielversorgung) dauert. 
Ebenso ist bei derartigen Patientinnen die grössere Wahrscheinlich- 
keit, nach Porro’s Operation einen Bauchbruch zu acquiriren, 
irrelevant. Auch der Umstand, dass nach „Porro“ nicht selten 
später erhebliche nervöse Störungen auftreten, kann bei vorge- 
schrittenem Carcinom nicht zu Gunsten der Saenger’schen Operation 
ins Gewicht fallen. 

Ein gewichtiger Grund gegen den conservativen Kaiserschnitt 
ist ferner die längere Dauer der Operation. — 

Gegen die Operation nach Porro wurde vor Allem angeführt, 
dass die extraperitoneale Versorgung des Stieles sehr schwierig 
oder unmöglich sei, da bei vorgeschrittenem Carcinom durch die 
Infiltration der Parametrien die Beweglichkeit des Uterusstumpfes 
herabgesetzt sei. — 

Betrachten wir unsere Statistik, so sehen wir, dass bei beiden 
Operationen die Mortalität nicht gerade eine sehr hohe ist, dass 
jedoch der conservative Kaiserschnitt einen geringeren Procentsatz 
von Todesfällen aufweist. Freilich können bei der procentualen 
Berechnung aus so kleinen Zahlenreihen die unvermeidlichen Fehler- 
quellen das Gesammtresultat der Statistik sehr wesentlich beein- 
flussen. 

Jedenfalls ist der conservative Kaiserschnitt indicirt bei sehr 
geringer Beweglichkeit der Cervix, wenn in Folge davon extraperi- 
toneale Behandlung nicht möglich wäre, ferner muss derselbe ge- 
macht werden, wenn das Carcinom sich auch auf das untere Uterin- 
segment fortsetzt. Würde man hier bei ,, Porro einen Schlauch 
umlegen, so wirde man riskiren, eine weiter fortschreitende Gangran 
der Cervix zu erhalten, die Peritonitis hervorrufen müsste. 

Der Secretabfluss lässt sich leicht sichern: sehr hochgradige 
Stenosen der Cervix sind bei Carcinoma uteri gravidi im Ganzen 
selten; motivirt doch Cohnstein seine allerdings irrige Anschauung 
von der grösseren Fruchtbarkeit der an Uteruscarcinom leidenden 
Frauen damit, dass er sagt, bei diesen Frauen stehe der Mutter- 
mpnd weiter offen und dies sei der Grund, weshalb sie leichter 
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concipiren. Wo jedoch Stenose vorhanden ist, wird sie meist bis 
zur Ausführung des Kaiserschnittes durch die Kraft der Wehen 
schon so weit gehoben seien, dass der Abfluss der Lochien ermög- 
licht ist. Wo dies noch nicht der Fall sein sollte, da liesse sich 
die Durchgängigkeit der Cervix für Flüssigkeit herstellen durch 
einen Drain. Als solchen würde ich etwa eine dünne Glasröhre 
anwenden, die mit einer Naht im unteren Uterinsegment befestigt 
wird. Sollte auch hierfür der Cervicalkanal noch zu eng sein, so 
liesse sich die für den Drain nöthige Weite etwa durch Einführung 
und Sprejzung einer Kornzange herstellen. 

Wenn die Sectio caesarea gemacht wird, soll man den Schnitt 
ein gutes Stück oberhalb des Endes der carcinomatösen Infiltration 
aufhören lassen, damit die Schnittränder nicht durch das zerfallende 
Carcinom inficirt werden. 

Die Porro’sche Operation würde ich machen bei septischer 
Endometritis, ferner bei Carcinom mit Uterusruptur, namentlich 
wenn die Ränder der Wunde zerfetzt sind, und sich schwer nähen 
lassen. Der Kaiserschnitt nach Porro kann ferner unter Um- 
ständen nothwendig werden, wenn es sich um eine sehr geschwächte 
Pat. handelt, bei der es wichtig ist, die Operation in möglichst 
kurzer Zeit auszuführen. — 

Bei Fixation des Collum half sich Sutugin in 2 Fällen da- 
mit, dass er den Uterus etwa 10 cm oberhalb des elastischen 
Schlauchs, also viel höher als gewöhnlich amputirte. — 

Die Vernähung und nachfolgende Versenkung des Stieles ist 
bei der Porro’schen Operation wegen Carcinom contraindicirt. — 

Ein neues Verfahren für die Behandlung des Stumpfes bei 
„Porro“ hat Frank in Köln angegeben: er leitet die Faden- 
schlingen des Stumpfes durch den Wundtrichter nach unten in die 
Scheide, stülpt durch Anziehen der Fäden die Wundränder ein und 
vereint darüber das Bauchfell durch quere, beziehungsweise durch 
Tabaksbeutelnaht. Beaucamp, der diese Methode publicirt hat, 
ruhmt ihr Einfachheit, sicheren Abschluss der Bauchhöhle und 
kurze Heilungsdauer nach. Das Verfahren ist noch zu wenig 
erprobt, als dass es sich zur allgemeinen Verwendung empfehlen 
liesse, verdiente jedoch an Kliniken versucht zu werden. — 
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Dio Totalexstirpation nach Freund 


wird man dann an den Kaiserschnitt anschliessen, wenn das Carcinom 
noch radical exstirpirbar erscheint und zwar wird man die Freund- 
sche Operation in der Regel sofort machen. 

In 6 Fallen ist dies bis jetzt geschehen, 2 Pat. sind genesen, 
dies entspricht 33'/, pCt. Heilungen. 

Rechnet man hinzu die Falle von Freund’scher Operation in 
der Gravidität, so erhalten wir auf 16 Fälle 8 Genesungen, was 
50 pCt. Heilungen entspricht. 

Dass bei der weit eingreifenderen Totalexstirpation die Mortalität 
nicht viel grösser ist, als bei dem Kaiserschnitt, erklärt sich wohl 
grösstentheils daraus, dass eben auch die ganz ulcerirte Fläche, 
die in puerperio so leicht inficirend wirkt, mit einem Schlage be- 
seitigt wird. 

Wo es sich also um Geburt bei operablem Carcinom handelt 
und die Patientin noch im Stande ist, eine länger dauernde Ope- 
ration auszuhalten, wird man die Totalexstirpation sofort anschliessen, 
um nicht in puerperio noch eine zweite grosse Operation noth- 
wendig zu haben. 

Verschieben würde man die Totalexstirpation dann, wenn die 
Pat. zunächst zu schwach erschien, um nach ausgeführtem Kaiser- 
schnitt auch noch die Freund’sche Operation zu überstehen. Man 
würde dann in der 2. oder 3. Woche des Puerperiums den Uterus 
per vaginam exstirpiren. Eine derartige Operation, Kaiserschnitt 
mit in puerperio nachfolgender Totalexstirpation, ist bis jetzt, so- 
viel ich weiss, noch nicht ausgeführt worden. — 

Von Interesse sind auch die Fälle von 


Complication des Carcinoms mit Extrauteringravidität. 


Dieses Zusammentreffen war natürlich ein rein zufälliges; die 
Extrauteringravidität kann nicht zur Entstehung eines Carcinoms 
Veranlassung geben, ebensowenig ist das Umgekehrte möglich. 

Solche Fälle sind beschrieben von Decrozant, Martin, 
Muret und Stratz. 

In den Fällen von Stratz und Martin handelt es sich um 
Lithopaedion; auch bei der Patientin von Decrozant war die 
Extrauterinschwangerschaft schon lange zum Stillstande gekommen. 

Bei der Pat., über die Stratz berichtet, wurde von Schröder 
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die hohe Excision des Collum uteri gemacht, das Lithopädion 
wurde nicht exstirpirt. Die Frau wurde gesund. 

Bei der Patientin Martin’s warden Fruchtsack und Uterus 
total exstirpirt. Auch diese Patientin ist genesen. 

Decrozant constatirte die Complication auf dem Sections- 
tische. Bei Muret handelte es sich um Complication von Tuben- 
abort im 1. Monate mit Carcinom der Vaginalportion. Freund 
exstirpirte den Uterus mit Adnexen. Die Kranke ist von der 
Operation genesen. — 

Nach Ausstossung des Kindes wurden manchmal starke 
Blutungen beobachtet, die den Tod der Frau einzelne Male zur 
Folge hatten. Meist beruhten sie auf Einrissen des Collums. In 
diesem Falle würde man heute eine tüchtige Tamponade des Uterus 
und der Vagina mit Jodoformgaze machen. Setzt sich der Riss 
weit ins Parametrium fort, so wäre noch das Hinzufügen eines 
Compressionsverbandes des Abdomens nothwendig. — 

Die jüngste unserer Pat, war 25 Jahre, die älteste 45 Jahre 
alt. — Unter 162 Patientinnen meiner Statistik, bei denen ich den 
Wochenbettsverlauf kenne, überlebten 111das Wochenbett, 51 starben 
während oder an den unmittelbaren Folgen der Entbindung, eine 
bedeutende Verbesserung der Resultate gegen früher. Cohnstein 
hatte bei 126 Müttern 72 Todesfälle, also eine Mortalität von 
63,8 pCt., während meine Statistik nur eine Sterblichkeit von 
31,5 pCt. zeigt. 

Dabei haben wir Aufzeichnungen bezüglich des Erfolges für 
die Kinder in 142 Fällen: unter diesen sind 66 Lebendgeburten 
verzeichnet, also in 47,2 pCt. der Fälle gelang es das Leben der 
Kinder zu erhalten; auch dies bedeutet einen zweifellosen Fort- 
schritt gegenüber der Cohnstein’schen Statistik: denn dort finden 
wir unter 116 Kindern 42, also nur 36,2 pCt. lebend geboren. 


Aus der Frauenklinik des Hofraths Prof. Gustav Braun in Wien. 


Ueber Symphysenlockerung und Symphysenruptur. 
Von 
Dr. Richard Braun von Fernwald, 


klinischem Assistenten. 





Die Ruptur einer oder mehrerer Symphysen des Beckengürtels 
ist ein an Kliniken so selten beobachtetes Ereigniss, dass jeder 
einzelne Fall der Veröffentlichung werth erscheint. 

Bei einer Geburtenanzahl von über 3000 jährlich vergehen 
Jahre, ehe dies traurige Ereigniss sich wiederholt. Dies hat um so 
grössere Bedeutung, als ja gerade die schweren Fälle, die ausser 
der Anstalt nicht bewältigt werden können, in die Klinik gebracht 
werden, und ausserdem die Hoffnung auf Erhaltung des kindlichen 
Lebens an der Klinik später aufgegeben wird, weshalb gefährlichere 
Zangenversuche unternommen werden als in der Privatpraxis. 

Bei den niederen Betten, auf denen in der Praxis operirt werden 
muss, ist es unmöglich, eine solche Kraft bei den Tractionen zu 
entfalten, als am Operationstische und den höheren klinischen 
Betten. Dagegen kann die unbequeme Situation des Operateurs, 
die geringe Assistenz und somit die schlechte Fixation des Beckens 
ein prädisponirendes Moment für das Erzeugen einer Symphysen- 
ruptur dadurch abgeben, dass die Tractionen in falscher Richtung 
ausgeführt werden. Besonders bei hochstehendem Schädel kann 
bei grosser Gewaltanwendung derart eine Ruptur erzeugt werden. 

Es ist eigentlich zu wundern, dass so selten eine Zerreissung 
der Beckengelenke eintritt, wenn man sich vor Augen hält, mit 
welch’ enormem Kraftaufwande manches räumliche Missverhältniss 
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überwunden wird, und wie oft wir in die Lage kommen, grosse 
Kraft entfalten zu müssen. 

Wenn dann eine Symphysenruptur eintritt in einem Falle von 
mässigem räumlichen Missverhältnisse, in dem die Zangenextraction 
spielend leicht vor sich ging, nachdem die Frau schon mehrere 
Kinder spontan geboren hatte, wie dies in dem Falle eintrat, den 
ich später beschreiben will, können wir uns nicht des Eindruckes 
erwehren, dass in den Fällen von Symphysenruptur die Prädis- 
position der Symphysengelenke eine bedeutende Rolle spielt. 

Nach den Untersuchungen Poullet’s'), der an 7 Leichen von 
Wöchnerinnen Versuche anstellte, ist zum Zerreissen der Symphyse 
eine Kraft von 170—200 kg nothwendig. Zur Vollendung einer 
Zangenoperation soll im Maximum eine Kraft von 20—25 kg in 
Anwendung kommen. Er schliesst daher im Falle von Symphysen- 
ruptur auf eine Auflockerung mit geringer Widerstandsfähigkeit 
als prädisponirendes Moment. 

Nach der ausführlichen Arbeit Ahlfeld’s sollen Symphysen- 
rupturen nicht selten sein, er hat 100 Fälle sammeln können, 
dagegen hält Schauta die wirkliche Zerreissung des Becken- 
gürtels für recht selten. Dies dürfte auch den Thatsachen ent- 
sprechen, nachdem an der Klinik unter ca. 30000 Geburten’ 
nur 3 Fälle von Ruptur beobachtet wurden. 

In manchen Fällen giebt eine pathologische Symphysenlocke- 
rung ein praedisponirendes Moment für das Eintreten der Ruptur ab. 

Eine bald grössere bald geringere Beweglichkeit der Symphysen 
lässt sich während der letzten Zeit der Gravidität und während 
des Puerperiums constatiren. 

Diese Beweglichkeit wurde seit Hippokrates’ Zeiten von 
vielen Autoren behauptet. Velpeau hält sie für sehr gering; 
Chally hält die Erweichung der Beckenbänder für ein constantes 
Phänomen während der Schwangerschaft; Jaquemier meint, dass 
die die Beckenarticulationen bedeckenden Ligamente während der 
Schwangerschaft um ein Drittel, zuletzt um das Doppelte ihres 
Volumens anschwellen, wodurch, wie auch Lenoir betont, eine 
Beckenerweiterung erzielt wird. 

Nach Debout soll die Relaxation nur in sehr seltenen Fällen 
in so hohem Grade eintreten, dass sie durch eine deutliche Be- 
weglichkeit der einzelnen Beckentheile unter sich erkennbar wäre. 


1) J. Poullet, De la rupture des articulations du bassin pendant l’ac- 
couchement. Lyon med. 1864. 
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Stoltz glaubt, dass die leicht kennbare Erschlaffung der 
Bandapparate fast immer pathologischer Natur ist, dass es dagegen 
nicht möglich sei, ihre Imbibition und Erweichung als einen allen 
Schwangeren gemeinsamen physiologischen Process gelten zu lassen, 
welcher geeignet wäre, dnrch ein bedeutendes Auseinanderweichen 
derselben die Geburt wesentlich zu erleichtern. 

Nach Clay besteht bei älteren Schwangeren keine natürliche 
Erschlaffung der Symphysen, das Becken ist rigid, nur ein kleiner 
Fötus kann daher durchtreten. 

Luschka’ Untersuchungen über die Halbgelenke des mensch- 
lichen Körpers (Berlin 1857) bestätigen die Angaben Albini’s, 
dass die Beckenverbindungen nicht wahre Symphysen, sondern 
mehr oder weniger vollständige Gelenke sind mit einander zuge- 
kehrten Knochenenden und einer Knorpelbekleidung, welche in der 
Synchondrosis sacroiliaca mit einer Synovialmembran bedeckt ist, 
die rande und winkelige Epithelzellen zeigt, während sich im 
Synovialsacke der Schambeinvereinigung nur eine Lage runder 
Zellen findet, welche kein wahres Epithel sind. Diese Halbgelenke 
können in der Schwangerschaft, wo sie ihren Synovialgehalt ver- 
mehren, zu wahren Gelenken werden; doch ist auch eine physio- 
logische und pathologische Erschlaffung zu unterscheiden, deren noth- 
wendige Folge eine grössere Beweglichkeit der Beckenknochen ist. 

Diese pathologische Erschlaffung kann einen solchen Grad 
erreichen, dass die Symphysenenden 1'/, cm von einander abstehen, 
wie der von Gmelin‘) mitgetheilte Fall beweist. „Durch einen 
Kaiserschnitt wurde ein todtes Kind extrahirt, die Beckensymphysen 
erwiesen sich sehr gelockert, so dass sich die Knochen in hohem 
Grade übereinanderschieben liessen, die beiden Schambeine standen 
ca. 1'/, cm von einander ab, zwischen ihnen befand sich ein mit 
gelbem Serum gefüllter Beutel. Die beiden Knorpelenden waren 
glatt, die innere Hülle des Beutels hatte ein schwer nachweis- 
bares Plattenepithel.“ 

In diesem Falle war es schwer zu sagen, ob man es mit einer 
angeborenen und in der Schwangerschaft vergrösserten Ansammlung 
zu thun gehabt hatte. Luschka erklärt sich für letztere Ansicht 
und glaubt, dass diese Erschlaffung eine angeborene Bildungs- 
hemmung sei, wie sie bei Ectopia vesicae häufig gefunden werde. 


1) Gmelin, Ueber Krankheiten der Symphysis ossium pubis. In.-Diss. 
Tübingen 1884. 
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Dagegen spricht nach der Ansicht Ahlfeld’s, dass die Person 
stets einen sicheren Gang gehabt hat und dass auch sonst in 
ihrem Befinden nichts Abnormes beobachtet wurda. 

Die zwei Fälle von Putegnat und die 4 Fälle von Trous- 
seau sowie der Fall von Pigeolet, welche alle Galvagni') 
citirt, können nicht mit Sicherheit hieher gerechnet werden, da in 
allen diesen Fällen schwere Geburten überstanden waren, und 
demnach eine grössere Wahrscheinlichkeit dafür vorhanden ist, 
dass es sich um Symphysenruptur gehandelt hat. 

Dagegen beschrieb Courot?) einen hochinteressanten Fall als 
Beweis dafür, dass die Erschlaffung schon in den ersten Schwanger- 
schaftsmonaten auftreten kann. 

„Die Krankheit war nach einem Abort entstanden, das Gehen 
war unmöglich, das Stehen schmerzhaft. Nach 4 Monate langem 
Tragen des Martin’schen Gürtels war die Kranke so vollständig 
wiederhergestellt, dass sie grosse Ermüdung vertragen konnte.“ 

Basham?) berichtet über eine 54jährige Frau, die völlig 
unfähig war, zu gehen. Erste Entbindung im 19. Lebensjahre mit 
der Zange, die nächsten 3 Geburten spontan. In der 5. Schwan- 
gerschaft war das Gehen erschwert, der Gang wackelig, die Schwan- 
gerschaft endete zur normalen Zeit "mit der Geburt eines todten 
Kindes. Darnach lag Pat. 6 Monate zu Bette. In der 6. Gravidität 
wurde sie ganz bettlägerig. Diesmal gebar sie im 7. Monate ein 
todtes Kind. Darnach konnte sie weder gehen noch stehen, und beim 
Liegen verursachte ihr das Anziehen der Schenkel gegen den Rumpf 
Mühe. Zeitweilig hatte sie Schmerzparoxysmen in der Gegend der 
11. und 12. Rippe sowie beim Auseinanderziehen, nicht aber beim Zu- 
sammendrücken der Darmbeinschaufeln. Die Beine waren weder 
gelähmt noch sehr empfindlich. 

Nach Umbinden des Beckens mit einem Handtuch konnte die 
Patientin mit wackelndem Gange gehen. Nach längerem Tragen 
einer Binde besserte sich dieser Zustand. 

Awater‘) beschrieb ein Becken, an dem die Synchondroses 


1) Galvagni, Ucber einige Erkrankungen der Beckensymphysen ete. 
Rey. clin. VII, 1868. 

2) Courot, Galvagni 1. c. 

3) Basham, Fall von Lockerung der Beckensymphysen. Lancet I, 
17. April 1877. 

4) Awater, Becken mit abnormer Beweglichkeit der Synchondrosen. 
Monatsschr. f. Geburtsk. XXXII, 178. 
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sacroiliacae so beweglich waren, dass sie sich in einer Ausdehnung 
von 2° an einander verschieben liessen. Der Knorpel war matt, 
wie angehaucht, und zeigte an mehreren Stellen oberflächliche 
Defecte. 

Phaenomenoff!) fand an einem kyphotischen Becken be- 
deutende Beweglichkeit der Knochen, er fand eine verstärkte Proli- 
feration der Knorpelzellen und beträchtliche Ansammlung von 
jungen, indifferenten sowohl in den Kapseln als auch frei ins inter- 
cellulare Gewebe eingebetteten Körperchen. Er fasst diese Verände- 
rungen auf als Produkt einer chemisch wirksamen, entzündungs- 
erregenden Ursache, als welche er die wechselnde Stellung des 
Kreuzbeines bei verschiedener Körperhaltung annimmt. Diese Be- 
weglichkeit hatte in dem von ihm beschriebenen Falle zur Ruptur 
geführt. 

In dem von Fraisse?) mitgetheilten Falle handelte os sich 
um eine 26jährige Illpara, bei welcher während der ersten Gra- 
vidität (21. Jahr) Lockerung der Symphyse und erschwertes Gehen 
eingetreten war. In der zweiten Gravidität (im 24. Jahre) steigerten 
sich die Beschwerden. In den letzten Monaten war das Gehen 
ganz unmöglich. 2 Monate nach der Entbindung enorme Beweg- 
lichkeit aller Beckengelenke, zwischen die Symphysenhälften konnte 
man den Finger legen, Patientin blieb ein Jahr nach der Ent- 
bindung bettlägerig. 

Gusserow®) erzählt von einem extremen Fall von Auflocke- 
rung der Gelenke unter dem Einflusse der Schwangerschaft. Die 
Gravida verlor durch das Beweglichwerden der Beckenknochen die 
Gehfähigkeit vollständig. Dabei bestand eine nur mässige Schmerz- 
haftigkeit der Gelenke. Die Geburt erfolgte spontan, das Becken 
gewann seine Festigkeit wieder. Uebrigens wurde angegeben, dass 
ähnliche Zustände auch bei den übrigen Schwangerschaften be- 
standen hatten. 

Dass die Auflockerung auch in einem Halbgelenke allein be- 
stehen kann, bezeugen die von Courot (l.c.) und Remy berich- 
teten Fälle. 


1) Phaenomenoff, Zur Lehre von dem kyhoscoliotischen Becken und der 
Ruptur der Beckensymphysen während der Geburt. Zeitschr. f. Geburtsh. und 
Gynäk. VII, 254. 

2) Fraisse, Etude sur la disjunction de la symphyse pubienne dans l’ac- 
couchement. Paris 1832. 

8) Gusserow, Ges. f. Geb. u. Gyn., Sitz.-Ber. v. 9. 6. 1888. 
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Courot berichtet über einen Fall, in dem die Synchondrosis 
sacroiliaca sinistra betroffen war. Martin’s Gürtel musste schon 
während der Schwangerschaft getragen werden, wobei er durch 
seinen Druck belastigte. Pat. trug ihn auch nach der Entbindung, 
nachdem sie 25 Tage im Bette zugebracht hatte, 3 Monate lang 
und konnte ihn dann für immer ablegen. Bei der 3. Schwanger- 
schaft kehrte die Krankheit nicht wieder. 

Remy‘) berichtet über einen interessanten Fall von Auflockerung 
der linken Sacroiliacalsymphyse, die er ex juvantibus i. e. durch 
den günstigen Erfolg eines Beckengürtels, der mehrere Monate bis 
zur definitiven Heilung getragen wurde, diagnosticirte. Die Sym- 
ptome waren von der Hüfte ausstrahlende Schmerzen, Unfähigkeit 
za gehen, sich zu drehen, sich vom Sitze zu erheben. 

Die meisten Autoren nehmen für diese Erkrankung eine con- 
stitutionelle Diathese als Hauptursache an, doch wurde von De- 
bout unter 19 Fällen 9 Mal die Erkrankung bei robusten Indivi- 
duen gefunden. Plethora abdominalis, starke Körperermüdungen 
und Entbehrungen erscheinen gleichfalls als Ursache angegeben. 

Nach der Angabe der Autoren soll die Erkrankung bald 
langsam, bald plötzlich entstehen. 

Dass ein Fall die unmittelbare Veranlassung abgeben kann, 
zeigt der Fall Meissner’s, in dem nach einem Falle Para- 
plegie der unteren Extremitäten eintrat, als deren Grund eine 
Lockerung der beiden Iliosacralgelenke gefunden wurde. 

Während der Geburt werden nach Ulsamer die Becken- 
knochen auseinandergedrängt und der zuvor feststehende Schädel 
tritt unter Schmerzempfindungen in den Schenkeln und afficirten 
Symphysen plötzlich herab. 

Cazeaux und de Correquer Griffith erklären aber, dass 
die Beweglichkeit der Beckenknochen auch die spontane Geburt 
vereiteln könne, indem die Bauchmuskeln keine genügende Stütz- 
punkte in dem Becken finden, und die Schmerzen die Gebärende 
veranlassen, ihre Expulsivversuche aufzugeben. 

Smellie und Desormeaux weisen dagegen darauf hin, dass 
die Nachgiebigkeit des Beckens die spontane Geburt noch in 
solchen Fällen zulässt, in denen sie sonst wegen Beckenenge un- 
möglich gewesen sein würde. 


1) Remy, Relachement et rupture des Symphyses du bassin. Arch. de 
Tocologie 1889, 4. 
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Zum Constatiren der Lockerung in der S. sacroiliaca könnte 
das Symptom verwerthet werden, welches Jaquier angab, dass 
nämlich beim Zug am Schenkel das Darmbein herabsteigt. 

Die sicherste Untersuchung ist jedoch das Betasten der Syn- 
chondrosen per rectum während des Ganges. 

Am besten umfasst man das Becken mit beiden Händen und 
lässt nun die Patientin gehen; dann wird man die Verschiebungen 
des Darmbeines gegen das Kreuzbein deutlich fühlen (Ahlfeld). 

Noch leichter lässt sich die Beweglichkeit der Symphyse oss. 
pubis constatiren. Bei hohem Grade genügt es, wenn man die Pa- 
tientin gehen lässt und durch die Haut die Symphyse palpirt. Man 
findet in solchen Fällen bei bimanueller Compression des Beckens 
auch ein leichtes Federn, von dem man sich am leichtesten über- 
zeugen kann, wenn man das Becken zusammendrücken und rasch 
mit dem Druck aufhören lässt, während man per vaginam die 
Symphyse touchirt. 

Geringere Grade von Beweglichkeit lassen sich am besten da- 
durch constatiren, dass man die Patientin gehen, bei gespreizten 
Beinen bald auf dem einen, bald auf dem anderen Fusse stehen 
lässt und während dem per vaginam die hintere Fläche der Sym- 
physe abtastet. 

Driver!) beobachtete an schwangeren Frauen eine Beweg- 
lichkeit der Symphyse bei abwechselndem Stehen auf dem einen 
und dem anderen Bein. 

Veit?) erklärte dagegen, diese Ansicht als allgemein giltig 
nicht bestätigen zu können. 

Die Untersuchungen, die ich an einer grossen Anzahl von 
Schwangeren und Wöchnerinnen (bei letzteren am 8. oder 9. Tag 
des Puerperiums), noch bevor ich von der Ansicht Driver’s Kennt- 
niss hatte, anstellte, lehrten mich, dass ein geringer Grad von 
Beweglichkeit der Symphysenenden fast an jedem Becken 
von Schwangeren und. Wöchnerinnen zu beobachten ist. 

Die Veranlassung für diese ausgedehnte Untersuchungsreihe war 
die nach Symphyseotomie beobachtete Beweglichkeit der Symphysen. 

Wir hielten diese Beweglichkeit für ein schlechtes Resultat 
der genannten Operation. Nach unserer Untersuchung fanden wir 
aber, dass manche Frauen, die spontan und leicht entbunden hatten, 


1) Driver, Boston med. and surg. jour. 1887. 
2) Veit, Sitz.-Ber. d. Ges. f. Geb. u. Gyn. vom 9. 5. 1888. 
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eine ebenso starke Beweglichkeit der Symphysenenden zeigten wie 
Fälle von Symphyseotomie mit günstigem Resultate. 

Es stellte sich ferner heraus, dass keine wesent- 
liche Differenz der Beweglichkeit vor und nach der Ge- 
burt zu bemerken ist. Die Beweglichkeit wird also 
keineswegs durch die Geburt bedingt, ebenso auch nicht 
vergrössert. 

Die grösste Beweglichkeit findetmanan jungen Mehr- 
gebärenden, eine geringere an alten Mehrgebärenden, 
Junge Erstgebärende zeigen durchschnittlich eine geringe 
Beweglichkeit, obwohl auch hier bei blassen, blutarmen 
Individuen manches Mal eine starke Beweglichkeit ge- 
funden wird. 

Die geringste Beweglichkeit fanden wir, wie ja auch 
zu erwarten war, bei alten Erstgebärenden. Soll dies auch 
eines der erschwerenden Momente bei den oft schwierigen Entbin- 
dungen alter Erstgebaronden sein? 

Die Grösse des Kindes hat keinen Einfluss auf die 
Stärke der Beweglichkeit der Symphyse während des 
Puerperiums. 

Es ist natürlich sehr schwer, zu schätzen, wie weit bei 
starker Beweglichkeit die Symphysenenden von einander abstehen, 
ich glaube aber Fälle gefunden zu haben, in denen diese 3—5 mm 
von einander abstanden. 

In solchen Fällen verschieben sich beim Hin- und Herwiegen 
der Patientinnen von einem Fuss auf den anderen die Symphysen- 
enden so sehr, dass die unteren Ränder in sagittaler Richtung 
einige Millimeter (schätzungsweise) von einander abstehen. Unter- 
sucht man in solchen Fällen die Symphyse bei starker Compression 
des Beckens, so fühlt man ein deutliches Auseinanderschnellen 
der Symphyse bei raschem Nachlassen des Druckes. 

Was ist nun eine physiologische, was eine pathologische Locke- 
rung in den Gelenken? 

Pathologisch kann man die Lockerung und daher die 
consecutive Bewoglichkeit nur dann nennen, wenn damit 
Besehwerden verbunden sind, wenn durch die Lockerung 
Schmerzen in den Gelenken und Beeinträchtigung des 
Ganges auftreten, auf die Distanz der Symphysenenden 
kann es nicht ankommen. 

Leichte Fälle pathologischer Symphysenlockerung gehen in 
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wenigen Tagen zurück, können leicht übersehen und mit Schwäche- 
zuständen verwechselt werden, schwere Fälle können viele Jahre 
dauern. Debout sah Fälle mit einer Dauer von 17 und 50 Jahren. 

Die beste Zeit zur Heilung ist das Puerperium. Die beste 
Therapie wird Ruhelage und ein comprimirender Verband sein. 

De Correquer Griffith empfahl kalte Vaginalirrigationen, 
kalte Bäder, Douchen, Vesicantien etc. 

Blundell wollte die Symphyse reseciren. 

Ballocchi räth während des Puerperiums die grösste Sorg- 
falt an, weil die Bander in Gefahr stehen, zu zerreissen. 

In dem von mir beobachteten Falle bestand durch mehrere 
Jahre eine Lockerung der Symphyse, und es erfolgte, nachdem 
intra partum dio Ruptur eingetreten war, im Wochenbette voll- 
ständige Heilung. 

Eine starke Auflockerung der Symphyse wird den Eintritt einer 
Ruptur wohl unterstützen, doch muss nicht in jedem Falle von 
Symphysenruptur eine Auflockerung bestanden haben. 

Wenn nicht jede Frau ante partum auf Auflockerung der 
Symphyse per vaginam untersucht wird, sö wissen wir auch nach 
eingetretener Ruptur nicht, ob schon vor der Zerreissung eine ab- 
norme Beweglichkeit bestanden hatte. . 

Veit!) und Olshausen') haben Bedenken, eine besondere Prä- 
disposition durch vorangegangene schwere Geburten oder etwa durch 
besondere Auflockerung der Symphyse für nothwendig zu erklären. 

Gusserow erklärt es für unentschieden, wie weit eine Ge- 
lenksauflockerung eine Prädisposition für eine Ruptur setzt. In 
manchen Fällen dürfte eine angeborene Hypoplasie der Bänder 
das Eintreten der Ruptur begünstigen. 

Ahlfeld ist der Ansicht, dass der Beckeneingang mindestens 
an zwei Stellen auseinanderweichen muss, wenn die Kraft so gross 
ist, dass sie den Widerstand des Knochenringes überwindet. „Es 
kann die Symphyse und eine Hüftkreuzbeinsynchondrose, es können 
die beiden Hüftkreuzbeinverbindungen, es können endlich sämmt- 
liche drei Beckengelenke zu gleicher Zeit auseinanderweichen“. 

Ich kann mich der Ansicht Ahlfeld’s, dass immer zwei Ge- 
lenke zerreissen müssen, durchaus nicht anschliessen. Ich glaube 
wohl, dass bei grossem räumlichen Missverhältnisse mit der Zer- 
reissung der Symphyse auch eine solche einer Synchondrosis 


1) Sitz.-Ber. d. Ges. f. Geb. u. Gyn. vom 9. Nov. 1888. 
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sacroiliaca verbunden sein wird. Doch ist es nicht absolut noth- 
wendig, dass diese Zerreissung eintritt. Als Beleg fir meine An- 
sicht erwähne ich nur den Befund bei Sectionen nach Symphyseo- 
tomien, in denen auch bei grossem räumlichen Missverhältnisse 
beide Synchondroses sacroiliacae intakt gefunden wurden’). 

Ferner dürfte der Fall, den ich mir mitzutheilen erlaube, 
auch ein Beweis dafür sein, dass die Symphyse allein zerreissen 
kann. Ich vermisste nach der Ruptur die pathognomonische Stellung, 
ich vermisste ferner die Schmerzhaftigkeit bei passiven Bewegungen. 

. Es erscheint daher die Annahme naheliegend, dass die patho- 
gnomonische Stellung und die Schmerzhaftigkeit bei passiven Bewe- 
gungen nur dann auftritt, wenn die Zerreissung der Symphyse 
durch die Verletzung einer Synchondrosis sacroiliaca complicirt ist. 
Die pathognomonische Stellung der Extremität wird dann auf der 
Seite der Verletzung auftreten, 

Bestimmend für das Eintreten einer Ruptur ist die Becken- 
form. Nach Ahlfeld’s Statistik kommt eine Symphysenruptur 
am häufigsten beim allgemein verengten Becken vor. Gleichfalls 
sehr häufig wurde die Ruptur am osteomalacischen Becken beob- 
achtet, 

Die Häufigkeit der Ruptur bei diesen beiden Beckenformen 
entspricht der Verengerung der queren Durchmesser des Becken- 
einganges. 

Der in den Beckeneingang sich drängende Kindesschädel 
sprengt die Symphyse aus einander. 

Beim osteomalacischen Becken kommt noch die Knochen- 
erkrankung hinzu, der Zusammenhang zwischen Schamfugenknorpel 
und Knochen wird gelockert, so dass dem Auseinanderdrängen der 
Knochen durch den Schädel nicht genügender Widerstand geleistet 
werden kann. 

Bei Entbindungen Osteomalacischer wird im Allgemeinen stark 
auf die Nachgiebigkeit der Knochen gerechnet, es werden ja auch 
manchmal grosse räumliche Missverhältnisse überwunden. Doch 
bringt der Versuch einer solchen Entbindung auch eine grosse 
Gefahr einerseits einer Symphysenruptur, andererseits einer Fractur 
der Beckenknochen oder beider schweren Ereignisse mit sich. 

Ist das räumliche Missverhältniss bei Osteomalacischen ein 


1) Richard Braun, Zur Symphyseotomiefrage. W. kl. Wochenschr. 1893. 
No. 35—37. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd, XLVII. Hft. 1. 8 
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grosses, so ist daher an Kliniken die Sectio caesarea vorzuziehen. 
Die Ausführung nach Porro giebt uns gleichzeitig berechtigte Hoff- 
nung auf Heilung der schweren Krankheit. 

An der Klinik hat sich folgender unglücklicher Fall bei der 
‘Extraction der Frucht per vias naturales ereignet: 


R., Anna, 31 Jahre, V-para. P.-No. 1816 ex 1886. Seit 3 Jahren 
klagt Pat. über reissende Schmerzen im Becken und in den Oberschen- 
keln. Das letzte Kind wurde spontan im Mai 1885 todt geboren. Die 
früheren Geburten waren normal. Das Gehen und Stehen war während 
der letzten und dieser Schwangerschaft unmöglich. Osteomalacie. Die 
rechte Microchorde stärker verkürzt als die linke. Kleeblattform des 
Beckens. Beckenmaasse: 24, 28%, 25, Conj. dg. 10,5. Knochen sehr 
empfindlich. 

Wehenbeginn am 24. Aug., 12 Uhr Mittags. Schädellage I. Position. 
Frucht abgestorben. Schädel im Beckeneingang fixirt. Starke Kopfge- 
schwulst. Bei 7 cm weitem Orificium wird am 25. Aug. $4 Uhr Nm. 
die Craniotomie ausgeführt. Krummer Trepan. Der Cranioclast reisst 
am matschen Schädel zweimal aus. Daher Herausbeförderung des Schä- 
dels mit der Hand. Beim Durchtritte der Schultern, deren Extraction 
sehr schwierig ist, zerreisst die Symphysis oss. p. und ebenso die vor- 
dere Scheidenwand und die Urethra. Expressio placentae. Intrauterine 
Irrigation mit 2proc. Carbollösung. Mit dem Finger gelangt man von 
einem 3 cm langen Risse der vorderen Vaginalwand in ein Cavum zwi- 
schen die Gelenkflächen der Symphyse, die Schambeinäste stehen 
3 Querfinger breit von einander ab. Jodoformgazetampon in die Höhle 
mit Herausleitung des Streifens in die Vagina. 4 Suturen in die 
Scheidenwand. 

Kind 2700 g schwer. 

Im Wochenbett Incontinentia urinae, grosser Schwächezustand. 
Pat. geht am 1. September an Sepsis zu Grunde. 

Obductionsbefund: Rechtsseitiger Pneumothorax, durch den 
Durchbruch eines kleinen metastatischen Abscesses am vorderen Rande 
des Mittellappens entstanden. Keine Peritonitis. Thrombose der rechten 
Vena spermatica durch jauchig zerfallene Thromben. Jauchige Endo- 
metritis. Ruptur der Symphyse. Ruptar der Vagina im unteren Drittel 
der vorderen Wand und des unteren Drittels der Urethra. In den 
Venen und Lymphgefässen des Uterus und der Parametrien überall 
Jauche. 


Bei dem allgemein verengten und osteomalacischen Becken 
wird die Symphysenruptur schon entstehen, wenn der Schädel ins 
Becken eintritt, wenn er mit dem Forceps in das Becken gezogen 
wird, beim Trichterbecken dagegen wird man die Ruptur logischer 
Weise erst dann erwarten, wenn der Schädel durch den Beeken- 
ausgang treten soll. Es wirken dann die absteigenden Schambein- 
äste als Hebelarme (Schauta). 

Besonders, wenn der Schädel dem Zugo nicht leicht folgt und 
die Zange zu früh gehoben wird, kann man durch die Zange, die 





Ueber Symphysenlockerung und Symphysenruptur. 115 


sich im Scheitel des Schambogens anstemmt, leicht eine Ruptar 
verursachen. 

Obwohl das Trichterbecken den Kintritt einer Ruptur sehr zu 
begünstigen scheint, so konnte ich in der mir zu Gebote stehenden 
Literatur nur den schon von Ahlfeld citirten Fall Ulsamer’s 
finden, indem die Conjugata vera 9'/, cm, die Transversa des Aus- 
ganges 8 cm betrug. 

Da Trichterbecken leicht übersehen werden können, wenn 
man nicht in jedem Falle die Transversa des Beckenausganges 
untersucht, so ist es nicht ausgeschlossen, dass auch unter den 
publicirten Fällen sich Trichterbecken befanden. 

Querverengte und schräg verengte Becken werden leicht dia- 
gnosticirt, und es wird in diesen Fällen immer eine sichere Ent- 
bindungsmethode (Sectio caesarea) vorgezogen, weshalb wir dies- 
bezüglich keinem Falle von Symphysenruptur in der Literatur be- 
gegnen, obwohl diese Beckenformen x«=’ &&oyy» zur Ruptur dis- 
poniren würden. 

An einfach platten und rhachitisch platten Becken kommt es 
nur ausnahmsweise zur Ruptur, da die Bedingungen dafür un- 
günstige sind. Der quere Durchmesser des Beckeneinganges ist 
ja weit genug, die Symphysenenden werden daher nicht ausein- 
andergerissen, es ist bei sehr grossem Kraftaufwande eher eine 
Fractur der Schambeine zu erwarten. 

Beim rhachitischen Becken sind ausserdem die Symphysen 
viel kräftiger und mehr verknöchert, ja in manchen Fällen ist die 
Symphyse ganz verknöchert, wie die Fälle von Symphyseotomie 
aus der alten und neuesten Literatur lehren, in denen die Symphyse 
mit der Säge durchtrennt werden musste. 

In einigen Fällen waren Veränderungen am Knochen Grund 
zur Ruptur. Im Falle Hüter’s!) Caries des Kreuzbeines, im Falle 
Scharfs?) ein Medullarsarcom der rechten Seite, im Falle Wahl’s®) 
ist es unsicher, ob es sich um eine primäre abgelaufene Necrose 
der Schambeinäste handelt, da die Frau vor der Geburt keine 
Beschwerden hatte. 

Es ist klar, dass in Fällen, in denen acute oder chronische 
Entzündungen der Beckengelenke bei der Geburt vorhanden waren, 


1) Hüter, Neue Zeitschr. f. Geburtsk. XXXI, p. 349. 
2) Scharf, Neue Zeitschr. f. Geburtsk. XVII, p. 168. 
3) Wahl, Bayer. ärztl. Intell.-Bl. XXIV, 4, 1877. 
8* 
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sehr leicht Trennungen der Symphysengelenke auch auf ein nur 
geringes Trauma hin eintreten können, da ja die entzündlichen 
Processe Erschlaffung der Gelenke herbeiführen können und die 
Verbindung des Gelenksknorpels mit dem Knochen lockern könne. 

Gewöhnlich tritt aber die Entzündung und Eiterung als Folge 
der Ruptur auf, und bleibt entweder auf das Gelenk beschränkt, 
oder es ist die Folge allgemeine Pyämie. 

Die Symphysenruptur trat am häufigsten bei Zangengeburten 
ein, doch werden von Ahlfeld die Fälle von Eidam, Hofmann, 
Scharf und Chaussier citirt, in denen nach einer manuellen 
Extraction des nachfolgenden Kopfes die Trennung gefunden wurde. 

In der neueren Literatur konnte ich keine gleichen Fälle 
finden. 

Auch an ganz normalen Becken können Symphysenrupturen 
sich ereignen. Meistens handelt es sich um ein sehr grosses Kind, 
so in den Fällen von Achonbach')-Dihrssen?) (Kind 5884 g), 
Remy’) (Kind 9 Pfund), in denen Zangenextractionen ausgeführt 
wurden. 

Es kann aber auch bei regelmässigem Becken und normaler 
Grösse des Kindes spontan eine Ruptur eintreten, wie der Fall 
Galvagni’s‘) beweist. In diesem Falle scheint eine Lockerung 
der Symphysengelenke prädisponirt zu haben, es litt Pat. in den 
ersten Schwangerschaftsmonaten an grosser Müdigkeit, im 3. und 
4. Monate trat Anschwellung der Beine auf, in der 2. Hälfte der 
Gravidität traten Schmerzen in der rechten Beckenseite und im 
rechten Beine auf, welche für Ischias gehalten wurden. 

Ahlfeld’) sah die Trennung erfolgen, obgleich die Frucht mit 
vollständig intacten Eihäuten geboren wurde. 

Achenbach und Dührssen theilen einen Fall mit, in wel- 
chem die Schultern der immens grossen Frucht (5884 g) die 
Ruptur verursachten, nachdem der Schädel in Vorderscheitellage 
durch Forceps entwickelt worden war. 


1) Achenbach, Ein Fall von Ruptur der Symphysis pelvis. Dissertat. 
Berlin 1888. 


2) Dührssen, 1. c. 
3) Remy, l.c. 

4) Galvagni, l.c. 
5) Ahlfeld (l. c.) 
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In dem einen Falle Zweifel’s") wurde die Ruptur gleichfalls 
durch die Schultern verursacht. 

Von einem ähnlichen Falle erzählt A. Martin?). 

Fordyce Barker?) bemerkte, dass die Symphysenruptur 
gerade beim normalen und übernormal weiten Becken, bei dem 
der Kopf lange Zeit tief auf dem Beckenboden steht, oft vor- 
komme. 

Ganz einzig steht der Fall von Nicolaus Meyer in der 
Literatur da, in dem die Zerreissung durch die übermässig ver- 
grösserte und durch Ablagerungen verhärtete Nachgeburt zu Stande 
gebracht worden sein soll. (Hat da die Ruptur nicht schon nach 
dem Durchtritt des Kindes bestanden und wurde erst beim Durch- 
treten der Placenta bemerkt?) — 

Der Curiosität halber sei hier noch der gelungene Versuch 
des Wundarztes Arbore aus Andria*) (1757) erwähnt, welcher 
bei einer Kreissenden mit Beckenenge die Geburt dadurch zu be- 
werkstelligen suchte, dass er an deren Kreuzbeingegend seinen Kopf 
stemmte und mit beiden Händen die Schamfuge durch Ausein- 
anderzerren der Hüftbeine sprengte. 

Auch im Wochenbette wurden Trennungen der Symphyse 
beobachtet. So beschreibt Galvagni (l. c.) einen Fall, indem die 
Symphyse zwei Tage post partum zerriss, als die Pat., um Urin 
zu lassen, vom Bett auf einen etwas tieferen Schemel stieg und 
beim Zurücksteigen ins Bett das rechte Bein vom linken, auf dem 
das ganze Körpergewicht ruhte, stark entfernte. Im Augenblicke, 
als die Wöchnerin das rechte Bein vom Schemel hob, fühlte sie 
in der Symphysengegend einen heftigen Schmerz und Riss, so dass 
sie mit dem Munde auf die Bettkante auffiel und sich nicht mehr 
bewegen konnte. Es trat dann eine Schwellung in der Symphysen- 
region auf und 2 Tage später Fieber mit Frösteln. 41 Tage post 
partum starb Pat. an Sepsis. 

Ahlfeld nimmt für die Fälle von Ruptur im Wochenbette 
an, dass während der Geburt eine unvollkommene Diastase ent- 
stand, Theile des Bandapparates die Knochen noch zusammen- 
hielten und diese Theile dann im Wochenbette durchrissen. 


1) Zweifel, Ueber Symphyseotomie und Symphysenruptur. Centralbl. f. 
Gynäk. No. 44. 

2) Martin, Ges. f. Geb. u. Gyn. Sitz.-Ber. 9. 11. 1888. 

3) Fordyce Barker, cit. in Winckel’s Lehrb. d. Geb. 1893, S. 826. 

4) Prof. Alfonso Corradi. Dall’ ostetricia in Italia. 
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Martinelli‘) machte darauf aufmerksam, dass auch die 
Musculatur der Erweiterung des Beckens während der Schwanger- 
schaft behilflich sei, die Recti und Obliqui abdominis von oben 
und die Adductoren des Schenkels von unten. Die Erweiterung 
der Schambeinvereinigung soll demnach ein Produkt der gleichzeitigen 
Wirkung der Recti und Transversi sein. ,,Wenn während der 
Geburt alle diese Muskeln gemeinsam sich contrahiren, so ist die 
Hauptwirkung die, dass sie die Natur bei ihrer Bestrebung, den 
Fötus auszutreiben, unterstützen, und dann kann in solchen Fällen 
die Ruptur der Symphyse eintreten.“ Nach Martinelli’s Ansicht 
ist daher nicht die Einkeilung des Kindesschädels, sondern die ver- 
einte Muskelwirkung der Grund der Ruptür. 

In dem früher citirten Falle von Zerreissung der Symphyse 
beim Abgange der Placenta könnte Martinelli’s Theorie für die 
Entstehung der Ruptur herangezogen werden. 

Beim Eintritte einer spontanen Ruptur soll meistens von den 
Pat. ein Schmerz empfunden worden sein, zumeist wird auch an- 
gegeben, dass ein deutliches Krachen gehört wurde. Bei Rupturen, 
die in Folge von Operationen auftreten, wird der Operateur durch 
das Krachen auf die eingetretene Ruptur aufmerksam gemacht. 
Auch in dem später von mir beschriebenen Falle wurde zweimal 
ein deutliches Krachen gehört, und das war auch der Grund, wes- 
halb eine Symphysenruptur angenommen und daraufhin unter- 
sucht wurde. 

Beim hohen Forceps bei räumlichem Missverhältniss hört man 
nicht selten beim Hereinziehen des Schädels in das Becken ein 
deutliches Krachen. Ich erinnere mich, dass dies in mir bei den 
ersten hohen Zangen, die ich ausführte, ein ganz unheimliches 
Gefühl hervorrief. Ia Lehrbüchern fand ich diesen Punkt nur 
selten berührt. | 

Es dürfte in solchen Fällen, wo man ein deutliches Krachen 
hört, sich um Zerreissung einzelner Theile des Bandapparates der 
Symphyse handeln, ohne dass dabei ein Auseinanderweichen der 
Symphyse eintritt. 

Da man nun bei schweren Zangen an das Krachen bei der 
Traction gewöhnt ist, kann es passiren, dass man nicht darauf 
achtet. Eben dies scheint mir der Grund zu sein, dass leicht eine 
Symphysenruptur übersehen werden kann, wenn uns nicht die 


1) Martinelli, Union medicale 1867. 
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pathognomische Stellung einer oder beider Extremitäten auf die- 
selbe aufmerksam macht. 

Ahlfeld giebt die pathognomonische Stellung der Füsse als 
einen der wichtigsten Anhaltspunkte zur Stellung der Diagnose 
der erfolgten Symphysenruptur an. In meinem Falle war aber 
diese pathognomonische Stellung nicht vorhanden, ebenso fehlten die 
Schmerzen bei passiven Bewegungen der Extremitäten. 

Die Schmerzempfindung beim Eintritt der Ruptar kann uns 
auch nicht immer als diagnostisches Hilfsmittel dienen, da ja doch 
meistens schwere Forcipes in Narcose ausgeführt werden. 

Doch erscheint es unmöglich, eine Symphysenruptur zu über- 
sehen, wenn man überhaupt daran donkt. Die Untersuchung 
darauf ist ja so leicht, man wird das Klaffen der Symphyse durch 
die äussere und innere Untersuchung sotort constatiren können. 
Es werden sich die Symphysenenden auch in sagittaler Richtung 
verschieben lassen, besonders wenn die lIleosacralgelenke ge- 
lockert sind. 

Ist ein lleosacralgelenk verletzt, so wird das Symphysenende 
dieser Seite tiefer stehen. 

Häufig werden Störungen der Blasenfunktion nach Ruptur der 
Symphyse beobachtet. In meinem Falle urinirte die Pat. vom 
zweiten Tage ab spontan. Diese Störungen wurden auch in den 
meisten Fällen nach der Symphyseotomie beobachtet, ob nun mit 
Silberdraht die Knochennaht gemacht oder ob nur eine Seiden- 
periostnaht angelegt worden war. 

Die Prognose der nicht complicirten Symphysenruptur er- 
scheint, wenn nicht eine septische Erkrankung der Wöchnerin auf- 
tritt oder ein Abscess in der Symphyse sich bildet, günstig. 

Aber auch für die Fälle, in denen die Symphyse vereitert, 
stellt Dührssen entgegen der Angabe der Autoren eine günstige 
Prognose quoad vitam, wofern sie nicht mit puerperalem Fieber 
sich combinirt. Die Prognose sei für alle Fälle, wo man incidire, 
absolut günstig, die Vereiterung sei als eine puerperale, aber loca- 
lisirte, Erkrankung aufzufassen. Bezüglich des letzten Punktes 
seiner Schlussfolgerungen, nämlich dass für die feste Vereinigung 
die Fälle von Ruptur mit Eiterung besser seien als die ohne Eite- 
rung, kann ich seine Ansicht nicht theilen, nachdem an der Klinik 
zwei Fälle von Symphysenruptur ohne Eiterung mit completer 
Heilung beobachtet wurden. 
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Bis zum Jahre 1876 gelang es Ahlfeld‘), aus der Literatur 
100 Fälle von Zerreissung der Beckensymphysen zu sammeln. 
Die grössere Zahl davon sind Zerreissung der Symphysis oss. pub. 
Schauta?) stellte bis zum Jahre 1888 zwölf neue Fälle zu- 
sammen. 

Bei diesen 12 Fällen entstand die Ruptur durch die Zange in 
den Fällen von Wahl, Adams, Paulli, Hecker, Fraisse 
(2 Fälle) und Kriele. Bei spontaner Geburt erfolgte die Sym- 
physenruptur in zwei Fällen von Bauterom und in einem Falle 
von Köstlin; in einem anderen Falle von Köstlin trat sie nach 
der Einleitung der künstlichen Frühgeburt, Perforation und Extrac- 
tion mit dem Kephalotrib ein. In dem von Schauta mitgetheilten 
Falle war der Symphysenzerreissung ein Zangenversuch und die 
Craniotomie vorausgegangen. 

In der neuesten Literatur finden wir folgende Fälle: 

Achenbach’) und Dührssen*) theilen einen Fall von Sym- 
physenruptur mit, bei einer 39jährigen Xpara, deren Geburten 
bis auf die 7. und 8., bei denen der Darchtritt der Schultern sehr 
grosse Schwierigkeiten machte, normal waren. Bei der 10. Geburt 
wurde wegen Sinkens der kindlichen Herztöne bei Vorderscheitel- 
lage der Forceps angelegt, der Kopf folgte leicht, die Schultern 
folgen nicht, und erst nach längerer Bemühung und Einsetzen 
eines stumpfen Hakens gelingt es, mit grosser Schwierigkeit die 
stark asphyctische Frucht zu entwickeln. Das Kind war 5884 g 
schwer, 60 cm lang, der Schulternumfang betrug 50 cm. 

Der Beckenring wird fixirt, allmälig bildet sich innerhalb der 
Symphyse eine Geschwulst, die nach vier Wochen fluctuirt und 
incidirt wird. Im oberen Drittel des rechten Oberschenkels musste 
noch eine zweite Incision gemacht werden, da eine Geschwulst, 
die sich dort gebildet hatte, mit der ersten, in der Symphyse 
entstandenen, communicirte. Von da ab Abfall der Temperatur 
und Heilung. Eine spätere combinirte Untersuchung ergiebt voll- 
kommen solide und glatte Vereinigung der Symphyse. Die Pa- 
tientin ging frei und ohne jede Beschwerde. 


1) Schmitz, Jahrbücher 1876, No. 169, p. 185. 

2) Schauta, Müllers Handb. 1889, II. Band. 

8) Achenbach, Ein Fall von Ruptura Symphysis pelvis. Inaug.-Diss. 
Berlin 1888. 

4) Dührssen, Ueber Symphysenruptur. Ges. f. Geb. u. Gyn. in Berlin, 
Sitz.-Bericht vom 9. 11. 1888. 
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Betz') beschreibt einen Fall, in dem im 7. Monate der 
dritten Gravidität die Frau 5 Treppenstufen herabfiel, ohne directen 
Schaden zu nehmen. Geburt zu richtiger Zeit. Unter schwachen 
Wehen schnitt der Kopf ein und wurde zum Theile geboren. Wäh- 
rend nun in Seitenlage der Gebärenden eine Hausgenossin fest 
auf den Damm resp. den hervorschauenden Kopf drückte, riss die 
Hebamme oft abgleitend am Kopfe. Nach einem kräftigen Rucke 
war der Kopf da. Die Gebärende hatte hierbei ein Krachen gehört 
und heftige Schmerzen verspürt. Dasselbe wiederholte sich beim 
Durchtritte der Schultern. Nach 14 Tagen stand dio Patientin 
auf, das Gehen war sehr beschwerlich durch die mangelhafte 
Function des rechten Beines, Schmerzen im Kreuz und in 
der Symphyse, döch war es mittelst zweier Stöcke möglich. Noch 
4 Monate nachher war das Gehen ohne Unterstützung fast un- 
möglich, das Heben des rechten Beines gelingt nicht. Trotz 
Beckengürtels und längerer Ruhelage tritt keine wesentliche Besse- 
rung ein. Beiläufig 1 Jahr später exacerbirten die Beschwerden. 
Verfasser nimmt in diesem Falle die Lockerung der Symphyse und 
des Iliosacralgelonkes durch den Fall vor der Schwangerschaft 
als Ursache an. Das Becken war normal. 

Faux?) berichtet über eine 25jährige Ipara mit etwas ver- 
engtem Becken. Durch etwa durch 1 Stunde fortgesetzte Anwendung 
des Tarnier’schen Forceps gelang es, den Kopf ins Becken hinein- 
zuziehen. Beim Herabtreten wurde deutlich ein Geräusch von 
Crepitation gehört. Das Kind wurde todt entwickelt. Beim Ka- 
theterisiren wurde die Symphysenruptur bemerkt. Das Becken 
war nicht gemessen worden. Langsame Genesung. 

A. Martin?) erzählt von 2 Fällen von Sprengung der Becken- 
gelenke. Beim ersten Falle entstand die Ruptur nach einem 
Forceps bei schwerer Extraction der Schultern. Pat. starb an 
Sepsis. Von einer vörangegangenen Erkrankung war nicht mit 
Prägnanz berichtet worden. Der zweite Fall wurde von ihm erst 
im Wochenbette gesehen (Vereiterung der Symphyse). 


1) Betz, Beckengelenksverletzung durch manuelle Hülfeleistung bei einer 
Geburt. Memorab. Heilbr. 1888-89, n. F. XXIII, 1. 

2) Faux, Fracture of the Symphysis pubis during labor. Amer. Journ. 
of Medic. Scienc. 1888. 

8) A. Martin, Ges. f. Geb. und Gyn., Sitz.-Ber. vom 9. 11. 1888. Berlin. 
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Den von Remy (I. c.) beschriebenen Fall von Auflockerung 
der linken Sacroiliacalsymphyse habe ich schon erwähnt. In einem 
Falle, über den er berichtet, trat die Zerreissung bei Anwendung 
des Forceps an einem über 9 Pfund schweren Kinde unter hör- 
barem Krachen ein. Die Heilung war sehr langwierig. Trotz an- 
fänglich hohen Fiebers kam es zu keiner Vereiterung. Nach 
8 Monaten konnte die Pat. auf Krücken gestützt gehen. Im Jahre 
darauf wurde sie gut und glücklich entbunden, doch will sie beim 
Durchtritt des Kopfes einen heftigen Schmerz in der Symphyse 
verspürt haben. 

Zweifel') berichtet über einen Fall, in dem die Symphysen- 
roptur zweimal eintrat. Es handelte sich um eine Vilpara mit 
einfach plattem Becken. Ueber die Zeit getragenes, lebendes, 
übermässig grosses Kind. Der Kopf war nur mit einem kleinen 
Segment in den Beckeneingang eingetreten, die Wehen waren sehr 
stürmisch, eine ausgesprochene Retraction des unteren Uterinseg- 
mentes. Kein Fieber. Das Kind war auf 10 Pfund geschätzt 
worden. Trotz der Beckenverengerung hatte die Frau eine Reihe 
von Kindern spontan geboren. Nach kräftigen Tractionen mit dem 
Tarnier’schen Forceps folgt der Kopf. Die Schultern bleiben 
stecken und folgen dem stärksten Zuge am Kopfe nicht. Das 
Herunterholen eines Armes war wegen des Standes der Schultern 
unmöglich. Unter grosser Anstrengung gelingt es, die Schultern 
zu entwickeln, die Schulter war unter fühlbarem und hörbarem 
Krachen durch die enge Stelle gegangen. Zwischen die 2 ausein- 
anderstehenden Schambeinäste konnte man den Zeigefinger legen. 
Das Kind wog 11'/, Pfund, maass 58 cm, Schulterumfang 45 cm, 
Kopfumfang 38 cm. Anlegen eines Beckengürtels. Bei der nach- 
träglichen Aufnahme der Anamnese stellt sich heraus, dass die 
Frau bei einer äusserst schweren Geburt vor 3 Jahren offenbar 
schon eine Symphysenruptur überstanden hatte. Im Wochenbette 
trat damals Fieber ein, 7 Wochen lang war das Gehen unmöglich, 
sie hatte das Gefühl im Bette, dass die Knochen auseinanderfielen. 
ı/, Jahr später, als sie wieder zu gehen vermochte, konnte sie 
dies nur unter grossen Schwierigkeiten mit Krücken thun. Nach 
der letzten Geburt (28. Juni 1890) bis zu Anfang August wurde 
die Frau mit Beckengürtel in Krankenschwebe gehalten. Im Laufe 
des August fuhr sio in einem Rollstuhl. Mitte September ging sie 


1) Zweifel, Centralbl. f. Gyn. No. 44. 1892. 
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mit 2 Stöcken noch behindert, zeitweise mit grossen Schmerzen. 
Nie eine Spur von Fieber. Am 9. Februar 1891 entleert sich 
ohne Entzündungserscheinungen in der Symphysengegend rechts an 
der hinteren Commissur Eiter, am 13. Februar ein ebensolcher 
Abscess links. 

Oehlschlager') theilt einen Fall unter dem Titel: ,,Spon- 
tane Symphysenruptur‘‘ mit, in dem er den hoch im queren Durch- 
messer stehenden Schädel mit der Zange durch langsame, aber 
kräftige Tractionen entwickelte. Erst als der Kopf anfing, die 
normale Drehung im kleinen Becken zu machen, wurde ein Krachen 
gehört und hierauf eine Diastase der Symphysenenden um 3 cm 
gefunden. Das Becken scheint normal gewesen zu sein. Das 
9 Pfund schwere Kind wurde lebend extrahirt. Anlegen eines 
Ledergürtels. Die Symphysengegend war 2 Wochen lang auf 
Fingerdruck schmerzhaft. Nach fieberlosem Wochenbette stand die 
Pat. 3 Wochen post partum auf und machte Gehversuche Die 
Symphysenenden wichen aber 1 cm auseinander. Als Grund dafür 
giebt der Verfasser an, dass die Weichtheile des Beckens ein 
straffes Anziehen des Ledergurtes nicht vertrugen. 

Havajewicz?) berichtet über 2 Fälle von Symphysenruptur 
durch Forceps bei hochstehendem Schädel. Im ersten Falle han- 
delte es sich um eine 30jährige II-para, die vor 1'/, Jahren nach 
einer schweren Geburt ein fieberhaftes Wochenbett durchgemacht 
hatte, und bei der jetzt wegen schlechter Herztöne des Kindes die 
Zange am hochstehenden Kopf angelegt wurde. Bei der 4. Traction 
ein ,,Krachen,“ fieberhaftes Wochenbett. Am 10. Tage Durch- 
bruch eines Abscesses in der rechten Schamlippe. Am 29. Tage 
Exitus letalis. Bei der Section finden sich Symphysentrennung 
und ein grosser Eiterherd, der sich retroperitoneal bis zur Nieren- 
gegend fortsetzt, Sepsis. Im 2. Falle war die Frau 3 Wochen 
vorher. durch den Forceps bei hochstehendem Kopfe entbunden 
worden. Das Wochenbett war normal verlaufen (?), doch konnte 
Patientin nicht gehen. Am 30. Tage p. p. bricht ein Abscess der 
linken kleinen Schamlippe durch, der gespalten wird, und dessen 
Quelle ebenfalls eine Symphysentrennung ist. Unter Drainage der 
Höhle erfolgte Heilung. 


1) Oehlschläger, Ein Fall von spontaner Symphysenruptur. Centralbl. 
f. Gyn. No. 24. 17. 6. 1893. 

2) Havajewicz, Beitr. zur Frage der Diastase der Beckenknochen wäh- 
rend der Geburt. Wien. med. Blätter 1891, No. 7—9. 
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Schönberg') hat einen Fall von Ruptur der Symphyse nach 
einer nicht sehr schwierigen Zangengeburt bei einer 38jährigen 
Ipara beobachtet. Beckenmaasse: Sp. 22. Cr. 26. Tr. 32. Db. 19,5. 
Innere Maasse nicht angegeben. Arcus oss. pub. schmal. Die 
beiden Rami descend. bilden einen Winkel von 40° — Knabe 
4000 g. 52 cm. Während einer Traction wurde von den Um- 
stehenden ein Krachen beobachtet. In der Scheide fand sich beider- 
seits eine Berstung. Rechts war der Ramus desc. isch. durch die- 
selbe zu fühlen. Die Berstung der Symphyse wurde am selben 
Abend entdeckt. Temperatur während des ganzen Puerperiums 
normal. Mit Ausnahme des 16., 17. und 19. Tages p. p., wo die 
Temperatur Abends bis über 39° ohne nachweisbare Veranlassung 
stieg. Am 3. Tage p. p. wurde über Schwierigkeit und Schmerzen 
bei Versuchen, die unteren Extremitäten zu bewegen, geklagt und 
ein fester Verband um das Becken gelegt. Am 29. Tage p. p. 
wurde Pat. geheilt entlassen. Sie bewegt die Beine ohne Schmerzen, 
steht und geht kurze Strecken ohne Schwierigkeit. 

Quisling’s?) Fall von Ruptur der Symphyse entstand nach 
einer nicht besonders schwierigen Zangenentbindung bei einer Erst- 
gebärenden. Knabe sehr gross, faultodt. Nach 10 Wochen Hei- 
lung. Hat später zweimal normal geboren. Wochenbett normal. 
Das Becken ist vielleicht im Ausgange querverengt. 

Lezza®) bespricht einen Fall von Zerreissung der Symphyse 
in Folge der Zangenentbindung bei einer 23jährigen Ipara. Nach 
45 Tagen war sie vollkommen geheilt. Der Verf. glaubt, die Dis- 
position zur Symphysensprengung sei durch die Lockerung der 
Beckengelenke während der Schwangerschaft gegeben. 

Wir finden in der Literatur auch Fälle, in denen durch die 
Ruptur der Symphyse gleichsam Verbesserung der Natur ein- 
trat. So blieb im Falle von Imbert‘) die Vergrösserung der 
Conjugata vera nach beendigter Heilung bestehen, indem die 
Schamfugenenden, durch eine knorpelige Masse von einander ent- 
fernt, verbunden blieben. Das Becken war dadurch um so viel 


1) Schönberg, Ueber Ruptur der Symphyse bei der Geburt. Norsk. 
Mag. f. Laegev. 4. R., Bd. VII, 1892, No. 9. 

2) Quisling, N. A., Ruptur der Symphyse während der Geburt. Norsk. 
Mag. for Laeger. 4. R., Bd. VII, 1892, No. 12. 

3) Lezza, Di una spont. disgiunzione della ossa pubiche durante il tra- 
vaglio del parto. Riv. Clin. e Terap. Napoli. Feb. 1892. 

4) Gmelin, p. 82. 
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erweitert, dass im Jahre nach dieser Entbindung die spontane 
Geburt eines lebenden, ausgetragenen Kindes anstandslos erfolgen 
konnte. 

Andererseits kam aber auch durch übermässige Callusbildung 
die folgende Geburt erschwert werden, indem ein Tumor hinter 
der Schamfuge sich bildet, der dem herabrückenden Kopfe ein 
Hinderniss in den Weg legt, wie in dem Fall von Lefévre, in 
dem das Kind perforirt werden musste. 

In dem von mir beobachteten Falle trat eine Symphysen- 
ruptur auf, nachdem durch 9 Jahre eine Lockerung der Symphyse 
bestanden hatte: 


P.-No. 2565/1898. 8. J., IVpara. 26 Jahr alt. 17. Oct. 1893. 

Anamnese: Die Eltern sind in hohem Alter an Lungenkrankheiten 
gestorben. Als 6jähriges Kind überstand Pat. Varicellen; sonst will sie 
immer gesund gewesen sein. Seit ihrem 15. Lebensjahre ist sie Blumen- 
macherin, wobei sie täglich 12 Stunden sitzend zubringen muss. Seit 
ihrem 17. Lebensjahre bemerkt sie, dass ihr Gang sich allmälig ver- 
schlechtere, ohne dass eine Erkrankung vorausgegangen wäre, ohne dass 
Schmerzen im Becken oder in den Extremitäten aufgetreten wären. Sie 
sah den Grund hierfür in ihrer sitzenden Lebensweise. In ihrem 20. 
Lebensjahre gebar sie das erste Kind, das zweite in ihrem 21. Lebens- 
jahre, das dritte im 22. Lebensjahre. Die Geburten waren normal, Das 
letzte Kind lebt. In jeder Schwangerschaft und nach jeder 
Geburt bemerkte Pat. eine Verschlechterung der Gehfähig- 
keit. Im Jahre 1890 zog sich die Pat. durch einen Fall auf ein Schaff 
eine Radiusfractur zu. Während der letzten Gravidität war der Gang 
auffallend verschlechtert. 

Status praesens: Kleine, sehr gracil gebaute Person mit wenig 
entwickeltem Panniculus adiposus. Becken einfach platt. Maasse: 22, 
27, 29%, 183, 11, 9%. Hinterhauptslage 2. Stellung. Wehenbeginn am 
17. Oct., 1 Uhr Nm., Blasensprung 17. Oct. 11 Uhr Vm. Wegen Lebens- 
gefahr der Frucht wird bei verstrichenem Orificium am im Beckenein- 
gange fixirten Schädel am 17. Oct. '/,6 Uhr Abends (es hatte sich ein 
ziemlich grosses Caput succedaneum gebildet) der hohe Forceps (Breus) 
angelegt. Beim Anlegen des linken Löffels stösst man auf die Nabel- 
schnur. Der Schädel folgt auf die erste mässig kräftige Traction und 
tritt unter deutlich vernehmbarem Krachen ins Becken. Bei der weiteren 
Extraction des Schädels vernimmt man abermals ein Krachen. Die 
Extraction gelingt aber sehr leicht ohne Kraftanstrengung. An der 
linken vorderen Scheidenwand platzt bei der Extraction ein Varix, wo- 
durch eine heftige Blutung entsteht. Compression der blutenden Stelle 
bis zur Entwickelung der Frucht. Die Blutung an der Stelle des ge- 
platzten Varix wird durch 5 Umstechungsnähte gestillt. Kind lebend, 
3400 g schwer, 52 cm lang. Die Placenta geht '/, Stunde post partum 
spontan ab. 

Da die Operation in Narcose ausgeführt worden war, so war es 
unmöglich, durch eine Schmerzensäusserung der Pat. auf die Ruptur 
aufmerksam gemacht zu werden. Es wurde auch keine pathognomonische 
Stellung der Extremitäten gefunden, auch gab die Pat. nach Erwachen 
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aus der Narcose keine Schmerzen in der Symphysenregion oder den 
Extremitäten an; es wies also allein das zweimalige deutliche Krachen 
bei der Extraction auf eine Symphysenruptur hin, und es ergab auch 
die daraufhin vorgenommene Untersuchung die Richtigkeit dieser An- 
nahme. Die Symphysenenden klafften auf 2 cm, man konnte sowohl 
durch die Haut des Schamberges die auseinander getretenen Symphysen- 
enden fassen, als auch, und zwar noch deutlicher, per vaginam. Bei bima- 
nueller Compression des Beckens und darauffolgendem Nachlassen derselben 
fühlte man deutlich die Annäherung respective das Auseinandertreten 
der Symphysenenden. Die Verschieblichkeit derselben in der frontalen 
Ebene war keine starke, doch klagte die Pat. über Schmerzen in der 
Symphyse bei passiven Bewegungen der Oberschenkel. Bei starker 
Compression des Beckens wurde ein exacter Beckengypsverband angelegt. 

Die Wöchnerin wurde nur am 1. Tage katheterisirt, in den folgen- 
den Tagen entleerte sie den Urin spontan. Sie klagte im Verlaufe nie 
über Schmerz in der Symphysengegend oder in den Extremitäten, bot 
überhaupt immer das Bild subjectiven Wohlbefindens. Am 15. Tage 
wurde der Gypsverband abgenommen, und durfte die Pat. probeweise 
aufstehen. Die Untersuchung ergab die vollkommene Vereinigung der 
Symphyse. Bei der Untersuchung während des Gehens fand man die 
Beweglichkeit der Symphysenverbindung so, wie sie normaler Weise bei 
Mehrgebärenden vorhanden zu sein pflegt. 

Am 21. Tage post partum stand die Patientin auf und verliess am 
24. Tage geheilt die Anstalt. 3 Wochen später (am 1. December) stellte 
sie sich vor. Der Gang war ein ausgezeichneter, sie gab an, dass 
sie seit ihrem 17. Lebensjahre, seit welchem der Gang sich 
verschlechtert hatte, nie so gut gegangen sei als jetzt nach 
der Heilung der Symphysenruptur. 


Nach den anamnestischen Daten haben wir es in diesem 
Falle offenbar mit einer Lockerung der Symphyse zu thun, die 
an einer äusserst gracilen Person schon im 17. Lebensjahre begann. 

Interessant ist die Angabe, dass die Beschwerden beim Gehen 
während jeder Gravidität zunahmen und sich längere Zeit nach 
der Entbindung wieder besserten. 

Es war also sicher eine Prädisposition für die Ruptur vorhanden 
durch die seit Jahren bestehende Lockerung des Symphysen- 
gelenkes in Folge der Hypoplasie der Bandapparate der Symphyse. 

Dass die Ruptur erst bei der vierten Geburt eintrat, ist durch 
die Angabe der Patientin, dass die Beschwerden stets zugenommen 
hatten, die Lockerung also eine hochgradige geworden war, genü- 
gend begründet, ausserdem hatte ja bei den vorangegangenen Ge- 
burten nicht das räumliche Missverhältniss bestanden, da die 
Kinder kleiner gewesen sein sollen. 

Aber auch dieses Missverhältniss war nicht so gross, als das 
es allein die Ruptur hätte bedingen können. Es folgte nämlich 
der Schädel so leicht der Traction, wie man es nur bei sehr 
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leichtem hohen Forceps zu erfahren gewohnt ist, und doch war 
schon auf die erste Traction hin die Symphyse unter deutlichem 
„Krachen‘“ auseinandergewichen. 

Der Ausgang dieser Ruptur ist wohl ein sehr befriedigender 
zu nennen, es wurde ja doch durch die Symphysenruptur | 
die Symphysenlockerung, die der Patientin seit ihrem 
17. Lebensjahre das Gehen sehr erschwerte, geheilt, 
nachdem Patientin angiebt, seit ihrem 17. Lebensjahre nicht so 
gehen gekonnt zu haben, wie jetzt. 

Im Anschluss an diesen von mir erlebten Fall erlaube ich 
mir, den Auszug aus dem Protokolle der Klinik von zwei Sym- 
physenrupturen zu geben, die sich im Verlaufe von 10 Jahren bei 
einer Geburtenzahl von 30000 Geburten ereignet haben. 


S. R., 20 Jahre alt, Ipara. Prot.-No. 2505. 1886. 


Becken normal. I. Hinterhauptslage. Wehenbeginn am 5. 12. 
10 Uhr Vorm. Blasensprung am 1.12, 7 Uhr früh. 5 Tage vor Ein- 
tritt stärkerer Wehen Wasserabfluss. Orificium für zwei Finger durch- 
gängig; starkes Caput succedaneum. Die Frucht wird sehr gross ge- 
schätzt, jedoch Hydrocephalus nicht angenommen. Nachdem der Mutter- 
mund auf 6 cm erweitert war, wurde wegen Lebensgefahr der Frucht 
der hohe Forceps (Breus) angelegt. Beiderseitige Cervixzerreissung, 
Riss am linken Laquear, bis in das Parametrium hineinreichend, Ruptur 
der linken Vaginalwand, Episiotomia unilateralis. Der Schädel folgte 
auf 3 Tractionen, während der letzten Traction entsteht plötzlich ein 
ziemlich hochgradiges Oedem am Mons veneris und im linken grossen 
Labium. Die Symphyse zeigte sich rupturirt. 
Das lebende, 4100 g schwere und 55 cm lange Kind zeigte folgende 

Kopfmaasse: 

Fo. 14, U. 41, 

Bt. 124, 

Bp. 114, 

Osb. 12 , U. 38, 

Mo. 17, U. 46, 

Schulterumfang 34, 

Hüftumfang 25. 


Am zweiten Tage des Puerperiums wird ein Hämatom des linken 
kleinen Labium incidirt und drainirt. Das Wochenbett verlief febril. 
In den ersten Tagen stieg die Temperatur Nachmittags auf 40°. Vom 
6. Tage an fiel die Temperatur und erreichte am 18. Tage die Norm. 
Am 51. Tage post partum wurde die Frau entlassen. Die Symphyse 
war durch starke Bandmassen fest vereinigt. 


C. F., 41 Jahre alt, IXpara. Prot.-No. 1668. 1886. 


Aufgenommen am 4. August, gestorben am 14. August 1886. 
Becken einfach platt, Conjug. vera 9. I. Schädellage. Wehen- 
beginn 2. August 2 Uhr Nachm., Blasensprung am 3. August 11 Ubr 
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Vorm. Ausserhalb der Anstalt wurden wiederholt brüske Forceps- 
versuche gemacht. Die Patientin wurde mit einer Temperatur von 
39,4° in die Anstalt gebracht. Tympania uteri, übelriechender Ausfluss 
aus der Vagina, Schüttelfrost. 

Orificium 6 cm, Schädel im Beckeneingang querstehend. Kind 
lebend. Hoher Forceps mit der Simpson’schen Zange. Cervix- 
- zerreissung auf der linken Seite. Manuelle Placentarlösung wegen 
starker Blutung. Intrauterine Irrigation mit 5proc. Carbollösung, 
Trachelorrhaphie mit fünf Suturen. Kind lebend, 4400 g schwer, 
53 cm lang. 

In den ersten 5 Tagen mässige Temperatursteigerung. Am 5. Tage 
klagt die Pat. über Schmerzen in der Symphysengegend. Am 6. Tage 
hohe Fiebertemperaturen, am 7. Tage Meteorismus. Am 11. Tage er- 
folgt unter zunehmendem Collaps der Exitus letalis an Sepsis. Sections- 
befund: Endometritis septica, Metrophlebitis purulenta, fingerbreite Dia- 
stase der Symphysis oss. pubis mit Vereiterung derselben. Mässige 
Beckenenge, Conj. vera 9 cm. 


Ist die Ruptur diagnosticirt, so ist es am ein- 
fachsten, einen exacten, gut gepolsterten Beckengyps- 
verband anzulegen und ihn wenigstens 14 Tage liegen 
zu lassen. 

In dem von mir mitgetheilten Falle hat er glänzende Dienste 
geleistet. Das Becken ist sicher immobilisirt, und es wird da- 
durch die etwaige Schmerzhaftigkeit der Bewegungen der Extre- 
mitäten vermieden. 

Beim Anlegen des Verbandes ist es nothwendig, bimanuell 
comprimiren zu lassen, es ist wohl keine Gefahr, dass die Blase 
necrotisch wird, wenn sie auch durch die Symphysenenden gefasst 
wird, da diese ja auch im Verbande auseinanderweichen. In den 
meisten Fällen in der Literatur wurde entweder der Martin ’sche 
federnde Gurt oder ein lederner Gürtel anderer Construction an- 
gelegt. 

Ulsamer berichtet, dass er den Beckengirtel mehrmals habe 
wegnehmen müssen, da die Frauen die durch ihn verursachten 
Schmerzen nicht haben vertragen können, und schlägt deshalb 
vor, die Seitenlage einnehmen zu lassen, ein Vorschlag, der nicht 
zur Nachahmung zu empfehlen ist, da ja bei durch Verletzung 
der Synchondrosis sacroiliaca complicirter Symphysenruptur durch 
die Seitenlagerung die Symphysenenden verschoben werden. 

Tritt Vereiterung des Symphysengelenkes ein, so ist nach 
Dührssen’s Vorschlag die Incision möglichst frühzeitig zu 
machen. 





Ueber Symphysenlockerung und Symphysenruptur. 129 


Far Falle, wo sofort post partum die Symphysenruptur be- 
merkt wird, schlägt Dührssen die Naht vor. Da aber durch 
den Beckengypsverband oder den Ledergürtel ohne Eröffnung des 
Symphysengelenkes sehr gute Resultate erzielt werden, während 
andererseits die Resultate der Symphyseotomie gezeigt haben, dass 
die Eröffnung des Symphysengelenkes auch bei grösster Antisepsis 
leicht zur Eiterung führen kann, so ist jedenfalls die unblutige 
Therapie vorzuziehen. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hit. 1. 9 





Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu München. 


Zur Kasuistik der Erschwerung der Geburt durch 
Erweiterung der kindlichen Harnblase. 
Von 
Dr. Arthur Mueller, 


Assistensarst- 
(Mit 3 Abbildungen im Text.) 


Am 11. December 1893, Vormittags 8 Uhr, wurde ich zu einer 
Steisslage auf den Kreissesaal gerufen. Die kreissende Babette M. 
(J.-No. 882) war mittelgross, gut gebaut, Erstgebärende. Die Becken- 
maasse hatten gute Mittelwerthe, der Leibesumfang betrug 81 cm, die 
Höhe des Fundus uteri über der Symphyse 28 cm. Die letzte Regel 
war am 10. April 1893 eingetreten. Der Wehenbeginn war am vorher- 
gehenden Abend 7 Uhr eingetreten, die Kreissende jedoch erst am Mor- 
gen 7°”/, Uhr in die Anstalt gekommen. Es bestanden schon starke 
Presswehen. Die äussere Untersuchung ergab: Herztöne rechts vom 
Nabel 10. 10. 10, der Rücken rechts, kleine Theile nicht zu fühlen. 
Bald wölbte sich der Damm vor und 8 Uhr 10 Minuten erschien der 
Steiss in der Vulva und zugleich mit ihm das rechte Bein, welches sehr 
kurz war und flach der Vorderfläche des Rumpfes auflag. Bald schnitt 
die linke Seite des Steisses mit dem linken Beine, welches sich genau 
so, wie das rechte verhielt, über den Damm. Trotz der kleinen Dimen- 
sionen der Beine und des Steisses machte nun die Geburt bei den fol- 
genden heftigen Wehen keinen Fortschritt, so dass man sofort an einen 
Abdominaltumor denken musste. Ehe ich mich jedoch behufs Consta- 
tirung desselben zur inneren Untersuchung desinficirt hatte, bewirkte 
der die Geburt leitende Volontärarzt durch Zug an den Beinen des Kindes 
plötzlich einen starken Abfluss von Flüssigkeit und nun wurde sofort 
der Rumpf und die Arme geboren, der Kopf alsdann nach Veit Smellie 
entwickelt. Die Nachgeburt folgte spontan und zeigte ausser fibrösen 
Schwarten am Rande keine Abnormitäten. 

Das Kind machte nach der Abnabelung auf Klopfen des in seinem 
ganzen Umfange palpabelen Herzens, Compression des Thorax, kaltes 
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und warmes Bad, Anblasen etc., einige schnappende Bewegungen des 
Mundes und Erweiterungen des Thorax, ohne dass dadurch Luft aspirirt 
zu werden schien. Der Herzschlag war etwa 20 Minuten lang nach- 
weisbar. 

Das Kind war 36 cm lang, 1650 g schwer; Kopfdurchmesser: 
grosser querer 6,5 cm, kleiner 5,5 cm, gerader 8,5 cm, grosser schrä- 
ger 10,25 cm, kleiner schräger 8 cm, Umfang 28,5. 

Auffallend war eine Verschmälerung der unteren Gesichtshälfte. 
Dieselbe machte sich schon bei der Entwickelung des Kopfes dadurch 
bemerklich, dass es schwierig war, mit der Spitze des Zeigefingers in 
die schmale Mundhöhle einzudringen. Es scheint mir diese Zusammen- 
pressung der Kiefer dadurch entstanden zu sein, dass die flossenartig 
flachgedrückten Hände an den Wangen gelagert waren. 

Der Thorax des Kindes war in seinem Längsdurchmesser stark ver- 
kürzt, im Breitendarchmesser, sowie im sagittalen Durchmesser erweitert, 
der Rippenbogenrand stark nach aussen getrieben, fast umgestülpt er- 
scheinend. Die Bauchdecken waren sehr weit und schlaff und liessen 
sich daher so weit einstülpen, dass man das Herz vollständig umgreifen 
konnte. Der Nabelring zeigte an seinem oberen rechten Umfange eine 
etwa '/, cm lange Oeffnung, aus welcher offenbar der sub partu beob- 
achtete Abfluss von Flüssigkeit stattgefunden hatte. Hinter der Oeffnung 
sah man eine weisse gewölbte Membran. Dieselbe gehörte der Hinter- 
fläche eines prall elastischen Tumors an, welcher die Mitte der unteren 
Hälfte des Abdomens vom Nabel bis zur Symphyse einnahm. Die Bauch- 
haut war an den unteren Partien, besonders entsprechend dem Mons 
veneris durch Oedem stark hervorgewölbt und lagen derselben, neben 
dem Mons veneris, die platten Füsse an. 

Von äusseren Genitalien fand sich ein 1'/, cm langer, einen Centi- 
meter im Durchmesser haltender unförmlicher Penis mit tiefem nach der 
Unterseite verlängerten senkrechten Spalt des Praeputium. Im Grunde 
des Praeputialsackes zeigt sich nach Eröffnung desselben eine sehr kleine 
kegelförmige Eichel mit endständiger Urethralmündung. Das Scrotum wird 
durch zwei kleine nicht ödematöse Hautlappen gebildet. Hinter dem- 
selben zeigt sich eine normale Afteröffnung, aus welcher sich sub partu 
Meconium in mässiger Menge entleert hatte. 

Die oberen Extremitäten erscheinen im Allgemeinen relativ kurz, ~ 
die Hände sind flossenartig flach und dementsprechend verbreitert. 

Die unteren Extremitäten sind ebenfalls sehr kurz und sind auch 
Ober- und Unterschenkel, welche ebenso wie die Füsse, letztere mit 
ihrer Sohle, erstere mit ihrer Innenfläche, den unteren Bauchwandungen 
seitlich anliegen, etwas abgeflacht. Die Füsse sind, wie die Hände, 
flossenartig verbreitert und abgeflacht. Dieselben befinden sich in hoch- 
gradiger Varusstellung, so dass der Innenrand der Fusssohlen den Unter- 
schenkeln anliegt. Die Fusssohlen selbst sind entsprechend der Wöl- 
bung des Abdomens leicht concav. 

Vor Eröffnung des Abdomens wurde dasselbe durch die Perforations- 
öffnung am Nabelring mit Sublimatlösung gefüllt und betrug die Capa- 
citat entsprechend dem abgeflossenen Ascites 1400 cbem. Darauf wurde 
auch die den unteren Abdominalraum ausfüllende Cyste eröffnet und 
ihr Volumen auf 890 cbcm bestimmt. 

Nach Eröffnung des Abdomens und Entfernung des Sternums zeigt 
sich das Zwerchfell weit nach oben gedrängt. Das Herz nimmt den 
ganzen nur 2,2 cm langen Raum zwischen oberer und unierer Thorax- 
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Situs viscerum nach Eröffnung der Bauchhöhle. 


1. Die eröffoete Blase. — 2. Der rechte Ureter. -— 3. Der linke Ureter. — 4. Mittelatiick der 
rechten Nierenhalfte. — 5. Mittelatéck der linken Nierenhalfte. — 6. Linker Hoden. — 7. Colon 
descendens. — 8. Nets. — 9. Milz. — 10. Leber. — 11. Herz. 


Fig. 2. 





Dasselbe nach Entfernung des Peritoneum. 
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apertur ein. Von den Lungen ist Nichts zu sehen. Bei der Heraus- 
nahme des Herzens zeigt es sich, dass dasselbe mit seiner Längsachse 
im Sagittaldarchmesser des kindlichen Körpers steht und stark ver- 
breitert ist. Die Entfernung der Vorder- und Hinterwand, der veränderten 
Lagerung der oberen und unteren Fläche ist dagegen verringert. 

Das Herz ist 3,7 cm breit, 4,2 cm lang, an der Basis 1,8 cm dick 
und wiegt 17,5 g. 

Die völlig luftleeren Lungen sind hinter dem Herzen verborgen und 
in die äussersten Spitzen der Thoraxhöhlen gedrängt. Die linke Lunge 
zeigt einen kleinen Mittellappen. Gewicht der rechten Lunge 2,6 g, 
der linken 3,5 g. . 

Die ganze Höhlung des Zwerchfelles wird von der rechten bis 
zur linken Seite durch die Leber, welche an ihrer Unterfläche tief aus- 


Fig. 3. 





a. Harusystem mit eröffneter Blase und Mastdarm. — b. Leber. — c. Hers. — 
d, d, Lungen. — e. Mils. 


gehöblt ist, eingenommen. In entsprechenden Vertiefungen der Unter- 
fläche lagern der kleine Magen, der Dickdarm und die Milz. Die Quer- 
ausdehnung der Leber beträgt 11,5 cm, der sagittale Durchmesser rechts 
5,5 cm, links 3,7 cm. Das ganze Organ ist stark abgeflacht und beträgt 
die Dicke an der dicksten Stelle 1,2 cm. Die Gallenblase ist nur 
0,8 cm lang. Das Gewicht der Leber beträgt 46 g. 

Die dreilappige Milz liegt unter dem linken Leberlappen, ist 4,5 cm 
lang, bis 2,3 cm breit, bis 1,1 cm dick und 1,5 g schwer. 

Die Leibeshöhle unterhalb der Leber wird eingenommen rechts von 
den dünnen aufgeknäuelten Dünndarmschlingen, von der rechten Seite 
der Wirbelsäule bis zur linken Bauchwand von einem grossen Organe 
und zwei weiten prallen gewundenen, einem Dickdarm gleichenden 
Schläuchen, welche von dem erwähnten querverlaufenden Organe aus- 
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gehen. Letzteres zeigt zum Theil festere, zum Theil darmähnliche Be- 
schaffenheit. Der Dickdarm selber geht als dünner Schlauch unter der 
Leber nach der linken Seite und steigt alsdann den linken der erwähnten 
dicken Schläuche kreuzend vor demselben in das kleine Becken. 

Der After ist, wie erwähnt, normal gebildet und steht mit dem 
Mastdarm, welcher etwas erweitert ist, in freier Verbindung. An dem 
sich nur hierdurch kenntlich machenden Uebergang vom Dünndarm zum 
Dickdarm befindet sich ein 4 mm langer Blinddarm ohne Andeutung 
eines Wurmfortsatzes. Das grosse Netz bedeckt als 3 cm langer, 4 cm 
breiter Lappen mit noch nicht verschmolzenen Blättern den Dickdarm, 
mit welchem es ebenfalls nicht verschmolzen ist, und die darunter lie- 
genden Organe der linken Hälfte der Bauchhdble. 

Die vordere Wand des Abdomens unterhalb des Nabels wird von 
dem vorerwähnten grossen cystischen Tumor eingenommen, welcher vom 
Nabel bis in das kleine Becken ragt und das letztere mit dem Mast- 
darme zusammen ausfilit. Zu der Hinterwand der Cyste ziehen, etwa 
in der Höhe des Beckeneinganges in dieselbe eintretend, die dicken 
Schläuche, zwischen denen der Dickdarm in die Tiefe geht, und in der 
Mittellinie befindet sich an der Hinterwand eine kleinere längliche, mit 
der grossen fest verbundene Cyste. 

er linke Hoden liegt an der Linea innominata, die Nebenhoden 
nach oben und aussen und das Vas deferens zieht über den linken dicken 
Schlauch zur hinteren Blasenwand. 

Der rechte Hoden liegt in einer Peritonealfalte etwas oberhalb der 
Linea innominata in entsprechender Lage. Von der Einmündungsstelle 
der beiden Schläuche, welche sich bei weiterer Präparation als die dila- 
tirten Ureteren sicher stellen lassen, beträgt die Entfernung bis zum 
Nabel nach Entleerung der Blase 9 cm. 

Nach Entfernung des Peritoneums zeigt es sich, dass das grosse 
Organ, welches unterhalb des Colon transversum von der rechten Seite 
der Wirbelsäule ausgehend, bis zur linken Seite verläuft, eine Hufeisen- 
niere ist, deren aufsteigende Schenkel vorher nicht sichtbar waren. 

Die rechte Nierenhälfte ist in ihrem äusseren, längs der Wirbel- 
säule aufsteigenden Theile in eine 8 cm lange, 2,3 cm breite Cyste ver- 
wandelt, während der querverlaufende, vor der Wirbelsäule gelegene 
Theil von 3 cm Länge kleincystisch entartet ist. Etwa von der Mitte 
des Unterrandes des Quertheiles entspringt der rechte Ureter. Am Be- 
ginne ist derselbe 0,4 cm breit, schwillt alsbald jedoch an und bildet 
vor der Einmündung in die Blase eine 3 cm lange, 2 cm breite unregel- 
mässige Erweiterung. 

Der linke Theil der Hufeisenniere zeigt umgekehrtes Verhalten, wie 
der rechte. Hier ist der 3 cm lange und 2,2 cm hohe querverlaufende 
Theil bis auf einen schmalen Saum kopfwärts und bis auf eine dünne 
Lage von compacter Substanz an der Hinterwand in eine grosse Cyste 
verwandelt, während der längs der Wirbelsäule gelagerte 4 cm lange 
und 2 cm breite aufsteigende Theil, welcher in seiner oberen Hälfte 
Nierenform bewahrt hat, mit kleinen, bis stecknadelkopfgrossen Cysten 
durchsetzt ist. Der Ureter beginnt auch links dünn zwischen der grossen 
Cyste und der kleincystischen Partie und erweitert sich vor der Mün- 
dung in die Blase in eine 3 cm lange bis 2 cm breite, mit Ausbuch- 
tungen versehene Blase. Während die rechte Hälfte des Abdomens von 
den Darmschlingen eingenommen wurde, erfüllten Nieren und die er 
weiterten Ureteren die linke Seite. 
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Die eröffnete Blase zeigt zahlreiche kleine papilläre Wucherungen 
der Schleimhaut, von denen eine grössere die Mündung des rechten 
Ureters verdeckt. Die Dicke der Blasenwandung ist in der Nähe des 
Nabels am geringsten, 1 mm, und nimmt nach unten stetig zu, woselbst 
sie in der Höhe der Uretermündungen eine Dicke von 6 mm erreicht. 
Einen halben Centimeter unterhalb der Ureterenmündungen verengert 
sich die Blase, entsprechend der Stelle des Sphincter vesicae, und schliesst 
sich an diese Verengerung eine zweite Ausbuchtung an etwa von der 
Grösse einer Haselnuss. In dieser Ausbuchtung findet sich die enge 
Mündung eines 5,5 cm langen bis 1 cm breiten mit Schleimhaut aus- 
gekleideten Schlauches, welcher ziemlich genau in der Mittellinie an der 
Hinterwand der Blase und eng mit dieser verbunden bis über den Becken- 
eingang emporsteigt. Die Kuppel derselben erschien vor Loslösung des 
Peritonealüberzuges als ein Divertikel der Blase. 

Die beschriebene Ausbuchtung unterhalb der Blase ist die erwei- 
terte Pars prostatica urethrae und scheint die Prostata selbst in die 
dünne Wandung der Höhle aufgegangen zu sein. Die Innenfläche ist 
glatt ausser einigen feinen, in der Mittellinie der Hinterwand verlau- 
fenden Längsfalten, welche in eine kleine Hervorragung von der Grösse 
eines Stecknadelkopfes auslaufen. 

Der auf der Rückseite der Blase liegende, in die erweiterte Pars 
prostatica mündende Schlauch scheint der erweiterte Utriculus prosta- 
ticus oder Uterus masculinus zu sein. Von den Samenbläschen wurde 
keine Spur gefunden und die Vasa deferentia wurden nur bis auf die 
Hinterwand der Harnblase verfolgt. 

Der Penis besteht aus einem kolbigen Prapatiom mit nach der 
Unterseite verlängertem senkrechtem Spalt. Im Grunde des Präputial- 
sackes findet sich eine sehr kleine conische Eichel, durch welche eine 
feine Sonde leicht bis zum Grunde der erweiterten Pars prostatica ure- 
thrae vordringt. Von letzterer bleibt die Sonde nur durch eine sehr 
dünne Wand getrennt. Von Narbenbildung ist an dieser Stelle nichts 
zu bemerken. Die Harnröhrenschleimhaut zeigt keinen auffallenden 
Befund. 

Ein Scrotum ist vorhanden. 


Von den in diesem Archiv Bd. 43, p. 388, durch Schwyzer 
gesammelten 13 Fällen von fötaler Harnblasendilatation ähnelt 
unser Fall nur dem von Arnold, Virchow’s Archiv 1869, Bd. 49, 
S. 7 veröffentlichten Falle und einem andern von Schwyzer nicht 
erwähnten Falle von Tolmatschew, Virchow’s Archiv 1870, 
Bd. 49, p. 348. 

Im Falle Arnold’s bestand nur eine Strictar der Harnröhre, 
welche aber auch eine Erweiterung der Harnröhre und der Blase, 
sowie einen „stark entwickelten Uterus masculinus“ zur Folge 
hatte, 

Der Fall von Comelli (Wiener med. Wochenschrift 1879, 
p. 37), welcher in einfacher Verengerung der Harnröhre mit Hypo- 
spadie besteht, steht unserem Befunde schon ferner. 

Um so näher und gewissermassen einen Uebergang zwischen 
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dem Fall Arnold’s und dem unsrigen bildend, steht der Fall von 
Tolmatschew. 

Dieser fand bei völlig normalem Penis und unterem Theile 
der Harnröhre in der Gegend des Pars membranacea oder im 
unteren Theile der Pars postatica urethrae, also genau der Stelle 
entsprechend, an welcher in unserem Falle die Atresie besteht, 
ein Klappenventil, entsprechend den Semilunarklappen des Herzens, 
welches durch den Druck des Urins geschlossen werden musste, 
dessen Widerstand wahrscheinlich aber durch den Druck der hyper- 
trophischen Blasenmuskulatur theilweise überwunden werden konnte. 

Die Veränderungen des Urogenitaltractus, welche durch diese 
Bildungsanomalie hervorgerufen worden sind, entsprechen fast 
völlig den in unserem Falle gefundenen. 

Nur die Nieren, in welchen sich nur einige kleine, bis 2° 
grosse Cysten fanden, und welche klein waren, sind nicht in Mit- 
leidenschaft gezogen. Die Ureteren dagegen sind schon, besonders 
in ihren unteren Theilen, stark dilatirt und geschlängelt. Die 
Blase ist bedeutend vergrössert, ihre Wand, besonders am Fundus 
stark verdickt, die Schleimhaut — wohl in Folge der Contraction 
des Spirituspräparates — stark gefaltet. Die Ureteren münden 
sehr hoch und ist der Uebergang von der Blase in die erweiterte 
Pars prostatica urethrae nicht scharf gekennzeichnet. Die Mün- 
dung des Utriculus prostaticus und der Colliculus seminalis sind 
in einer Ausbuchtung vorhanden. Von letzterem geht eine Schleim- 
hautleiste aus, welche sich in zwei Schenkel spaltet und bilden 
diese die erwähnten Ventilklappen. Der Sinus prostaticus ver- 
läuft geschlängelt an der Hinterwand der Blase und besitzt der- 
selbe an seinem oberen Ende zwei Blindtaschen, welche Tol- 
matschew für erweiterte Samenbläschen hält. Der Zusammen- 
hang derselben mit den Vasa deferentia ist indessen nicht erwähnt, 
soheint jedoch nach der Abbildung vorhanden gewesen zu sein. 

Es unterscheidet sich also unser Befund von dem Tolmat- 
schew’s nur dadurch, dass auch die Nieren sehr schwer erkrankt 
sind, die Dilatation der Harnblase eine grössere war und daher 
auch der obere Theil der Wandung nicht so stark verdickt war 
und dadurch, dass die Ausbuchtungen am oberen Ende des Utri- 
culus masculinus, welche T. als Samenbläschen deutet, fehlen. 
Ausser dem letzten Factor lassen sich die übrigen Befunde durch 
den völligen Verschluss im Gegensatz zu der relativen Atresie T.’s 
erklären. 
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Ob Ascites bestand, ist nicht angegeben. da T. nur ein altes 
Spirituspräparat des Urogenitaltractus zur Untersuchung hatte. 

Während die Entwickelungsgeschichte, welche uns die meisten 
Fälle von Blasendilatation in der ungezwungensten Weise erklärt, 
über die Entstehung der Atresie der männlichen Harnröhre unter- 
halb der Blase keine Auskunft ertheilt, bietet vielleicht der Tol- 
matschew’sche Fall einen Fingerzeig für die Erklärung. 

Tolmatschew stellt eine grosse Anzahl von Fällen klappen- 
artiger Falten in dem oberen Theile des Ureters aus der Literatur 
zusammen, so dass man sich allmälige Uebergänge von einfachen 
flottirenden Falten za Stenosen, von diesen zu ventilartigen Ver- 
schlüssen und durch Verklebung und Verwachsung solcher Ventil- 
klappen in früherer oder späterer Zeit zur Ausbildung einer voll- 
ständigen Atresie der Urethra und in Folge dessen Dilatation des 
ganzen oberhalb der Atresie gelegenen Harnapparates sehr wohl 
denken kann. 

Als Eigenthümlichkeiten unseres Falles gegenüber den von 
Schwyzer in der Mehrzahl seiner Fälle beobachteten Verhältnissen 
verdient Folgendes hervorgehoben zu werden: 

Schwyzer’s Fälle betrafen nur Mehrgebärende, während die 
Mutter unseres Kindes Primipara war. 

Das in den meisten Fällen beobachtete auffällige Anschwellen 
des Leibes der Mutter war, da ja auch die Dilatation des kind- 
lichen Abdomens keine sehr hochgradige war, nicht beobachtet 
worden. 

Ein Nabelschnurbruch war nicht vorhanden, indessen war 
döch offenbar eine dünne Stelle am Nabelringe vorhanden, welche 
bei Vermehrung des an und für sich schon starken intraabdomi- - 
nellen Druckes durch den nicht sehr kräftigen Zug an den Beinen 
zur Ruptur gebracht werden konnte. 

Peritonitis wurde bei einem Falle von Olshausen (Virchow’s 
Archiv 1871, Bd. II.) bei einem weiblichen Kinde beobachtet und 
‘ durch Austritt von Meconium oder Urin aus den Tuben erklärt. 
In unserem Falle fanden sich einige weisse Flocken auf den Ein- 
geweiden, doch können dieselben auch durch Eiweissfällung ent- 
standen sein, da bei der Auftreibung des Leibes zur Feststellung 
des abgeflossenen Ascites, cöncentrirte Sublimatlösung benutzt 
wurde. | 

Auffallend war die starke Contraction und der geringe Inhalt 
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des Darmtractus, da während der Geburt nur wenig Meconium 
abgegangen war. 

Ascites und Oedem des Mons veneris beobachtete Schwyzer 
nicht, wohl aber Hecker in einigen Fallen. 

Was die Diagnose des Missbildung anbetrifft, so konnte die- 
selbe in unserem Falle vor der Geburt nicht gestellt werden, da 
die Auftreibung des Leibes nicht genügend war, um Symptome zu 
machen. Auch im Beginne der Geburt, als schon Steisslage dia- 
gnosticirt war, lag keine Veranlassung vor, an eine derartige 
Missbildung zu denken, da Meconium abging, was bei den meisten 
mit Atresia ani verbundenen Fällen von Dilatatio vesicae nicht 
der Fall ist. Auch das Sichtbarwerden der eigenthümlich abge- 
platteten Unterextremitäten konnte erst in Verbindung mit dem 
Stillstand der Geburt die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Abdominal- 
tumor stellen lassen und wurde, wie schon erwähnt, die palpato- 
rische Sicherstellung der Diagnose durch die beschleunigte Ent- 
bindung verhindert. 





Untersuchungen 
über die Decidua circumfiexa und ihr Vorkommen 
bei Tubenschwangerschaft. 


Von 
Eugen Fraenkel, 


Assistenten der Frauenklinik zu München. 
(Mit 11 Abbildungen auf den Tafeln II und Ill). 





Nachstehende Untersuchungen über die Decidua circumflexa 
warden im Winter 1892/93 im hiesigen anatomischen Institute 
ausgeführt. 

Zar Conservirung der Präparate kamen Alkohol in den ver- 
schiedenen üblichen Concentrationen, Sublimat, Chromsäure und 
Müller’sche Flüssigkeit zur Verwendung. 

Zur Anfertigung der Schnitte wurde die Paraffinmethode be- 
nutzt. Zur Stückfärbung dienten Boraxcarmin und Paracarmin, 
zur Schnittfärbung hauptsächlich Hämateinalaun, Böhmer’sches und 
Delafield’sches Hämatoxylin, sowie Eosin. Vereinzelt auch Alaun- 
carmin, Safranin und Pikrinséure. Zur Kontrole der durch die 
verschiedenen Carmine, sowie durch Hämatoxylin-Eosin erzielten 
Fibrinfärbungen diente mehrmals die Weigert’sche Fibrinreaction. 


Erster Monat der Gravidität. 


Aus dem ersten Monate der Gravidität besitze ich nur ein 
Präparat, ein Abortivei von 3'/, Wochen, welches ich Herrn Prof. 
v. Kupffer, meinem verehrten Lehrer, verdanke. 

Ich gestatte mir, einen Auszug der in der Münchener morpho- 
logischen Gesellschaft von Kupffer?!) gegebenen Beschreibung dieses 
Kies hier anzuführen. Das Präparat bestand aus einem Decidua- 
sack, der am Fundustheile 3 cm, vom Fundus bis zum cervicalen 
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Abschnitte auf der einen Fläche 5,3 cm, auf der anderen 5,1 cm 
maass. Die Dimensionen der Fruchtkapsel, in der Ebene der De- 
cidua aufgenommen, betrugen innen 16 mm, aussen 12 mm. Die 
Dicke derselben von Scheitel zu Scheitel gemessen, betrug 10 mm. 
Die Innenfläche der das Ei bergenden Anschwellung war glatt 
und zeigte keine Andeutung jener seichten Furchen und erhöhten 
Felder, wie sie auf der Vera wahrzunehmen waren. In ihrem 
Umkreise verlief ein unregelmässiger, niedriger Wulst, auf den 
nach aussen eine Furche folgte, wodurch sich die Anschwellung 
scharf von der Fläche der Decidua absetzte. Mit der Circumflexa 
war das Chorion noch nirgends in engere Verbindung getreten. 
Ein Scheitelfeld des Chorion von 6—7 mm Durchmesser war völlig 
frei von Zotten. Der prall vom Amnios umschlossene Embryo 
maass 4,3 mm und besass 30 Paar Urwirbel. 

Die Conservirung des Präparates ist eine relativ sehr gute. 
An einzelnen Stellen konnte ich im Zottenepithel noch Reste von 
Kerntheilungsfiguren erkennen. Dafür, dass die an ihm zu beob- 
achtenden Verhältnisse den normalen sehr nahe stehen, wäre ausser 
dem guten Erhaltungszustande des Embryos die strotzende Füllung 
sämmtlicher Zottengefässe mit wohlerhaltenen Blutkörperchen an- 
zuführen. 

Betrachtet man einen Schnitt durch einen Quadranten der 
Fruchtkapsel bei schwacher Vergrösserung, so stellen Decidua se- 
rotina und circumflexa zusammen annähernd einen Kreisbogen dar, 
in dessen Aequator die Vera in fast radiärer Richtung ansetzt. 
Diese zeigt, als Ausdruck jenes oben erwähnten Furchensystems, 
eine wellige Oberfläche. Doch sind die Berge flach und langge- 
zogen, die Thäler schmal und nach unten etwas zugespitzt. Unter- 
halb ‘dieser Thaler findet man entweder durch einen schmäleren 
Halstheil mit ihnen verbundene, oder erst bei Verfolgung in der 
Serie in einen solchen übergehende, gewunden nach aussen (gegen 
die Uterusmuskulatur) verlaufende Kanäle. Durch ihre stellen- 
weise deutliche Epithelauskleidung kennzeichnen sie sich als stark 
erweiterte und gewundene Drüsen. Von Gefässen kann man bei 
dieser Vergrösserung deutlich Arterien und Venen unterscheiden. 
Frstere besitzen bis in ihre feinsten Verästelungen noch deutlich 
erkennbare Muskelfasern, während die Venen ausser dem Endothel- 
saum nur an den dickeren Stämmen noch eine bindegewebige Lage 
zeigen, in die nur spärliche Kerne eingestreut sind. Die Arterien 
verlaufen stark spiralig gewunden, so dass man auf einem Schnitte 
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schon aus der gegenseitigen Lage ihrer Querschnitte ihren Verlauf 
erschliessen kann. Die Venen sind bedeutend weiter und ziehen 
meist geradlinig von der Oberfläche nach abwärts. Einzelne sind 
auch ein wenig gewunden. In allen Schichten der Schleimhaut 
nehmen sie in beinahe rechtwinkliger Richtung einmündende Seiten- 
gofässe auf. Der Uebergang von den Arterien zu den Venen lässt 
sich an einem nicht injicirten Präparate nicht feststellen. Doch 
konnte ich zahlreiche längs- und quergetroffene Capillaren wahr- 
nehmen. 

Im Gewebe der Vera lassen sich zwei Schichten unterscheiden, 
die ohne scharfe Grenzen in einander übergehen: eine innere, mit 
grösseren, hellen und nicht sehr dicht stehenden Kernen, sowie 
eine äussere, mit sehr eng aneinandergereihten, ziemlich kleinen, 
dunklen Kernen. Das Verhalten der Drüsen, welches die Differen- 
zirung zwischen einer compakten und einer spongiösen Lage be- 
dingt, scheint sich erst im weiteren Verlaufe der Schwangerschaft 
herauszubilden. 

Die Serotina ist etwas schmäler als die Circumflexa. Sie 
ist von ziemlich breiten Spalten durchsetzt, die theilweise 
in die Circumflexa umbiegen. Sie erweisen sich theils als Ge- 
fässe, theils als Drüsen. Ausser diesen längs verlaufenden Spalten 
sind auch noch runde und ovale Lücken in ihr vorhanden, die 
quer und schief getroffenen Gefässen entsprechen. In der Tiefe 
kann man die Arterien an ihrer deutlichen Muskelwand noch leicht 
erkennen. (Gegen das Chorion zu verliert sich diese aber allmälig. 

Die dem Ei zugekehrte Fläche der Serotina ist von einem 
streifigen Fibrinbelag von wechselnder Dicke überzogen. Stellen- 
weise zeigt er Lücken und zwar da, wo Chorionzotten in Gefässe 
der Serotina eingedrungen sind. 

Den Anfangstheil der Circumflexa bildet jener, schon bei der 
makroskopischen Beschreibung erwähnte Wulst, der sich darch 
einen Spalt gegen die Vera absetzt und sich über ihr Niveau er- 
hebt. Er zeigt in seinem der Uterushöhle zugewendeten Theile 
einen eigenthümlichen grobmaschigen Bau. Seine Oberfläche trägt 
Einsenkungen, die den Mündungen von Drüsen entsprechen, die 
sich aus der Serotina und auch aus den angrenzenden Theilen der 
Vera in ihn erstrecken. Hofmeier (21, pag. 45) scheint dem- 
nach Kupffer’s Angaben missverstanden zu haben, wenn er ihn 
den Beobachtern beizählt, die keine Drüsen in der Circumflexa 
beobachteten. Die bezügliche Stelle lautet: „Man sieht zwar in 
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den Randpartien der Serotina zahlreiche Drüsen, aber sämmtliche 
verlaufen in der Fläche dieser Membran gegen den Rand der 
Fruchtkapsel, umgreifen denselben im Bogen und münden in die 
Uterinhéhle derart, dass ein Kranz von Drüsenmündungen die 
Basis der Decidua reflexa umgiebt.“ Es scheint mir ziemlich klar, 
dass die Drüsen nur dann den Rand der Fruchtkapsel im Bogen 
umgreifen können, wenn sie auch auf der Basis der Circumfiexa 
münden. 

An den dicken Basaltheil schliesst sich eine dünnere Partie 
von compaktem Gefüge an, das nur von unregelmässig verstreuten 
runden und ovalen Lücken durchsetzt wird. Diese stellen, wie 
ihre eingehende Untersuchung bald mehr, bald weniger leicht er- 
giebt, Gefässräume dar. 

Die innere Schicht der Decidua vera setzt sich aus ziemlich 
grossen, hellen Elementen zusammen, deren meist ovale Kerne 
sich mit Boraxcarmin und Safranin nur schwach färben. Dicht 
unter der Oberfläche liegen sie ziemlich locker. Da sie sich gegen 
ihre Umgebung scharf abgrenzen, kann man leicht erkennen, dass 
runde und ovale Formen unter ihnen vorwiegen. Zwischen sie 
sind zahlreiche, Lymphkörperchen ähnliche Zellen mit intensiv ge- 
färbten runden Kernen eingelagert. Oft liegen diese zu mehreren 
in kleinen Spalträumen beisammen. Ausser diesen beiden Arten 
findet man noch Elemente, die in Bezug auf Kern und Protoplasma- 
leib zwischen ihnen in der Mitte stehen. 

Die Zellen der äusseren Schicht sind bedeutend kleiner als 
die der inneren. Theils sind sie rund, theils oval, theils spindel- 
formig. Ausser zahlreichen kleinen, oft in Längszügen angeord- 
neten Rundzellen finden sich zwischen ihnen noch Elemente, die 
in der Mitte zwischen Rundzelle und Deciduazelle stehen. Viel- 
leicht lässt sich ein derartiger Befund so deuten, dass sich in den 
tieferen Schichten die Schleimhaut noch im Stadium der Umbildung 
zur Decidua befindet. 

Die Drüsen der Vera sind nicht alle in gleichem Grade er- 
weitert. Einzelne besitzen ein so enges Lumen, dass man sie 
überhaupt erst mit starker Vergrösserung als Drüsen erkennen 
kann. Ihr Epithel ist kubisch und ziemlich gut erhalten. In den 
stark erweiterten Drüsen fehlt das Epithel auf grosse Strecken, 
besonders gegen die Mündungen hin. Nur stellenweise zeigen sie 
einen glatten Saum stark veränderter Epithelien, der sich ab und 
zu auch auf die Schleimhautoberfläche verfolgen lässt. Die Kerne 
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derselben nehmen kaum mehr Farbstoffe an. Die an den Wan- 
dungen der mässig erweiterten Drüsen haftenden Epithelien sind 
im Allgemeinen von kubischer Gestalt, zeigen aber gegen das 
Lumen zu die verschiedensten Abweichungen. Zum Theile sind 
sie kuppelartig vorgewölbt, zum Theile senden sie kolbige, an 
dünneren Stielen, oder spitze auf breiterer Basis sitzende Aus- 
läufer aus. Im Drüsenraum selbst liegen öfter Reste degenerirten 
Epithels. Die Kerne der in ihrer Lage gebliebenen Zellen sind 
meist rund und färben sich dunkler als die der Deciduazellen. 

An den Uebergangsstellen von der vorderen zur hinteren Wand 
ist die Vera sehr dünn. Hier ist die Ausbildung der Decidua 
am wenigsten fortgeschritten. Nur die alleroberflächlichste Schicht 
zeigt grössere, Deciduazellen ähnliche Elemente, der übrige Theil 
unterscheidet sich nur wenig von gewöhnlicher Uterusschleimhaut. 
Die Zellen sind gegen die Norm etwas vergrössert, die Drüsen 
stark erweitert. Reste des Epithels sind in letzteren nicht vor- 
handen. Von dieser Uebergangsstelle aus nimmt die Decidua 
rasch an Dicke zu. 

Die Elemente der Serotina sind in den tieferen Schichten klein 
und spindelförmig, mit kleinen dunklen und ovalen Kernen. Erst 
gegen die Eihöhle zu treten allmälig grosse bläschenförmige Decidua- 
zellen auf. Dieselben liegen sehr dicht und sind mit ihrer Längs- 
achse der Oberfläche der Serotina parallel gestellt. Den wichtigsten 
Befund an der Serotina bilden die freien Gefässöffnungen gegen den 
intervillösen Raum, in denen Zottenquerschnitte liegen. Kupffer?!) 
erwähnt deren zwei. An den Serien, die ich anlegte, konnte ich 
noch mehrere feststellen, so dass mit Sicherheit behauptet werden 
kann, dass wir es hier mit einem über die ganze Oberfläche der 
Serotina ausgebreiteten Processe zu thun haben. Dass aber auch 
auf der Circumflexa ein Gleiches vorkommen kann, werde ich 
weiter unten nachzuweisen Gelegenheit haben. 

Besonderes Interesse bietet meiner Ansicht nach eine trichter- 
formige Einbuchtung der Serotinaoberfläche, in die man beim Stu- 
dium der Serie vier Gefässe sich Öffnen sieht. Der Fibrinstreifen, 
der die Oberfläche der Serotina überzieht, ist an den Rändern des 
flachen Trichters unterbrochen. Der Grund ist theilweise mit einem 
feinen, fibrinösen Belage ausgekleidet. Stellenweise sieht man 
deutliche Endothelien, Hieraus kann man wohl den Schluss ziehen, 
dass hier die Wand eines unter der Oberfläche der Serotina ver- 
laufenden Gefässes weit eröffnet ist. Bomerkenswerth erscheint, 
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dass gerade die Uebergangsstelle von der Serotina zur Circumflexa 
durch dieses weite Gefässostium eingenommen wird. Die Gefässe, 
die in den Trichter einmünden, liegen zum Theile auf der serotina- 
warts gerichteten Seite, zum Theile gegen die Circumfiexa zu. Sie 
sind jedenfalls sämmtlich als Verzweigungen jenes eröffneten 
grösseren Gefässes aufzufassen, in die gleichfalls Zotten einge- 
drungen sind. Verfolgt man die trichterförmige Einsenkung auf 
den Reihenschnitten, so sieht man, wie sie sich allmälig schliesst 
und wie eines der einmündenden Gefässe bis tief unter die Ober- 
fläche der Serotina von Zottenquerschnitten erfüllt ist. Ausserdem 
konnte ich noch an anderen Stellen der Serotina dreimal die Oeff- 
nung von Gefässen gegen den intervillösen Raum beobachten. 

Die Drüsen verlaufen, wie schon erwähnt, in ziemlich gerader 
Richtung parallel zur Oberfläche der Serotina. Ihre Weite variirt 
nur innerhalb enger Grenzen. Die Epithelien sind, soweit sie 
überhaupt erhalten blieben, stärker verändert, als die der Vera. 
Sie sind gross und haben durch Quellung ihre ursprünglich jeden- 
falls cubische Form vollständig eingebisst. An einzelnen Stellen 
sind sie an der Basis stark verbreitert, während die Grenze nach 
dem Lumen zu durch einen flachen Kreisbogen gebildet wird. Das 
Protoplasma der Drüsenepithelien hebt sich durch seine dunklere 
Färbung gegen das der Deciduazellen deutlich ab. Auch ich konnte 
mit Sicherheit constatiren, dass keine Drüse gegen die Eihöhle zu 
mündet und dass die Chorionzotten in durchaus gar keine Be- 
ziehungen zu ihnen treten. | 

An der Circumflexa lassen sich zwei Theile deutlich unter- 
scheiden: die dickere Basis und der dünnere, polarwärts gelegene 
Abschnitt. Der Bau des basalen Theiles ist gegen die Eihöhle zu ein 
compakterer als nach der äusseren Seite hin, wo die früher schon 
erwähnte grobmaschige Schicht liegt. Soweit diese reicht, finden 
sich gegen die Uterushöhle zu Mündungen von Drüsen, die aus 
der Serotina ünd auch aus der Vera in sie heraufziehen. Erstere 
münden auf den mehr gegen den Pol zu gelegenen Theilen der 
Basis, während letztere, die weit weniger constant vorkommen, die 
an die Vera angrenzenden Theile einnehmen. Während die der 
Serotina entstammenden Drüsen die Eihöhle im Bogen umgreifen, 
wenden die der Vera angehörigen Drüsen, die auf der Basis der 
Circumflexa münden, dieser die convexe Seite ihrer flachen Krüm- 
mung zu. 

Der compakte Theil der Basis zeigt gegen das Innere der 
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Fruchtkapsel zu stark abgeplattete Elemente, die gegen die spon- 
giöse Schicht rasch an Breite zunehmen. Von denen der Serotina 
unterscheiden sie sich nur dadurch, dass sie etwas grösser sind. 
Gefässe und Drüsen von demselben Bau, nur stärker verengt wie 
dort, sind hier anzutreffen. 

Der spongiöse Theil besteht in seinen dickeren Balken eben- 
falls aus grossen Deciduazellen. Diese bilden auch, etwas aus- 
einandergedrängt, die Grenze gegen die Uterushöhle. Schon bei 
schwacher Vergrösserung fallen hier grosse Zellen mit bläschen- 
förmigen Kernen, deutlichen Kernkörperchen und dunkel granu- 
lirtem Protoplasma auf, die sich auch in der übrigen Circumflexa 
unregelmässig verstreut finden. Die dünneren Septa werden von 
einer homogen aussehenden Substanz gebildet, der epitheloide 
Zellen aufsitzen. In den Spalträumen selbst befinden sich ausser 
körnigem Gerinnsel kleine runde Zellen mit schmalem und breitem 
Protoplasmasaum, sowie farblose Kugeln, die ihre Entstehung 
wahrscheinlich dem Absterben und der Quellung der erwähnten 
Zellen verdanken. Diese Spalträume lassen sich auch in die De- 
cidua vera eine Strecke weit verfolgen. Die Mündungstheile 
der Drüsen, sowie kleine Arterien und Venenstämmchen verlaufen 
natürlich in den Zwischenbalken. 7 

Auf der Circumflexa finden sich auch Gefässöffnungen gegen 
den Zottenraum. Zwei solcher Mündungen konnte ich beobachten. 
Die eine derselben befindet sich am Uebergange von der Basis 
zum dünneren Theile. Ein Zweig eines gegenüber, vom Chorion 
ausgehenden Zottenstammes ragt in seine Lichtung und füllt die- 
selbe fast ganz aus. (Gegen die Serotina zu lässt sich das Gefäss 
eine Strecke weit verfolgen (Fig. 1). Die andere Gefässmündung 
liegt ganz auf dem dünneren Theile der Circumflexa (Fig. 2). Auch 
hier lässt sich der Verlauf des Gefässes gegen die Serotina zu 
leicht erkennen. Endothelien lassen sich wenigstens in der un- 
mittelbaren Nähe der Oeffnungen fast gar nicht nachweisen. Die 
Wände der Gefässe tragen besonders auf der zum Chorion gewen- 
deten Seite einen feinen fibrinösen Belag. Dagegen spricht unbe- 
dingt für die Richtigkeit ihrer Bezeichnung als Gefässe der we- 
nigstens in einem sehr deutlich wahrnehmbare Blutgehalt. 

Der verdünnte Theil der Circumflexa hat keinen durchaus 
constanten Bau. In ihm sind die Deciduazellen weitaus am grössten. 
Sie sind rund bis oval und enthalten Kerne von der gewöhnlichen 


bläschenförmigen Beschaffenheit. Dazwischen finden sich, einzeln 
Archiv f. Gynäkologie Bd. XLVII. Hft. 1. 10 
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oder in Gruppen von drei oder vieren angeordnet, jene schon bei 
Beschreibung der spongiösen Schicht erwähnten dunklen Zellen. 
An einzelnen Stellen besteht die Circumflexa nur aus epithe- 
loiden grossen Deciduazellen, an anderen sind solche nur in 
einer centralen Zone vorhanden, während die beiden Grenz- 
lagen sich aus stark abgeplatteten Elementen zusammensetzen. 
Die mittlere Schicht trägt dann vorzugsweise die Gefasse. 
Die Circumflexa ist fast bis zu ihrem Pole vas- 
cularisirt. Freilich verlaufen in dem dünneren Theile blos 
Capillaren. Drüsenreste konnte ich in demselben nicht 
mit Sicherheit auffinden. Zwar glaubte ich einmal in einem 
Hohlraume gequollene Zellen mit undeutlichem Kerne als verän- 
derte Drüsenepithelien ansprechen zu dürfen. Doch bei abermaliger 
Betrachtung erkannte ich, dass ich es mit einer Capillare zu thun 
hatte, die geronnenes und zerfallenes Blut enthielt. Endothelien 
waren zwar nicht zu erkennen, dagegen bei starkem Abblenden 
Reste rother und Kerne weisser Blutkörperchen. Letztere hatten, 
von feinen Fibrinfäden umrahmt, die Drüsenepithelien vorgetäuscht. 
Gegen den Pol der Circumflexa zu treten allmälig An- 
zeichen beginnender Degeneration auf. Der Fibrinstreifen, 
der die Innenfläche der Circumflexa überzieht, greift allmälig auf 
die tieferen Schichten derselben über. Auch auf der gegen die 
Uterushéhle zu gelegenen Fläche tritt allmälig ein Fibrinbelag auf. 

Der das Innere der Eihöhle auskleidende Fibrinstreifen ist 
über der Serotina am dünnsten und nimmt gegen die Circumflexa 
an Dicke zu. Stellenweise sind ihm hier ausser Wucherungen des 
Chorionepithels noch Gerinnsel aufgelagert, die parallel der Ober- 
fläche verlaufende Fibrinfäden enthalten. Wahrscheinlich rühren 
diese von kleinen Blutextravasaten her. 

Das Epithel des Chorions ist zweischichtig. Es be- 
steht aus einer äusseren, sich mit allen Farbstoffen intensiv dunkel 
färbenden, protoplasmatischen Lage und einer inneren, helleren, 
zelligen. Die Strichelung der Oberfläche des Epithels konnte auch 
ich deutlich wahrnehmen. Doch hatte es den Anschein, als ob sie 
nicht überall gleich gut ausgebildet se. (Gegen den Pol der Cir- 
cumflexa zu ist die protoplasmatische Lage sehr dick, und mit der 
Eiumhüllung durch ein älteres Blutgerinnsel verklebt. Die zellige 
Lage ist stark verdünnt. Das Stroma des Chorions besitzt seine 
grösste Dicke der Serotina gegenüber. Je weiter man sich von 
dieser entfernt, desto dünner findet man es. Es besteht aus 
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embryonalem Bindegewebe und führt etwas oberhalb der Mitte der . 
Circumflexa noch Blutgefiisse. Ebenso weit finden sich Zotten- 
stämme, von denen die letzten ihre Aeste zum Theil gegen den 
Pol der Circumflexa zu senden. Das Chorionepithel sowohl als 
auch das Zottenepithel sendet zahlreiche Sprossen aus. Auf dem 
Querschnitte erscheinen diese als dunkle riesenzellenartige Gebilde. 

Die Chorionzotten verästeln sich der Fläche nach, Sie liegen 
ziemlich dicht. Am stärksten sind sie in der Gegend des Ueber- 
ganges von Serotina zu Circumflexa angehäuft. Ihr Stroma gleicht 
dem des Chorion und führt zahlreiche Blutgefässe. Auch das 
Epithel zeigt keine nennenswerthen Abweichungen. Die Verbin- 
dung der Zotten mit dem Fibrinstreifen, der das mütterliche Ge- 
webe überzieht, geschieht durch Wucherungen, die von ihrem 
Epithel ausgehen. Es hat den Anschein, als ob sich von solchen 
Stellen aus das Epithel weiter über die Serotinaoberfläche aus- 
breiten wolle. Auch mit der Wandung der gegen den Zottenraum 
eröffneten Gefässe treten die fötalen Epithelien in gleich innige 
Verbindung. Hier kann man deutlich an manchen Stellen der 
Wand einen von der protoplasmatischen Lage ausgehenden Ueber- 
zug wahrnehmen. Auch Zellknoten, die vom Zottenepithel ab- 
stammen, sind schon um diese Zeit vorhanden. Eine auffällige 
Erscheinung war mir, dass manche der in mitterliche Gefässe 
eingedrungenen Zotten an der dem Blutstrome zugewendeten Seite 
einen enormen Blutreichthum zeigten. 


Zweiter Monat der Schwangerschaft. 


Aus dieser Zeit der Gravidität stammen fünf von den Objecten, 
die ich genauer untersuchte. 

Präparat 2 besteht nur aus einem Chorion von 2 cm Breite 
und 2,5 cm Länge, der demselben ursprünglich anhaftenden Circum- 
flexa, von 8 cm Länge und 2,2 cm Breite, sowie Resten der Sero- 
tina, die an zwei gegenüberliegenden Stellen das Eichen kappen- 
förmig umhüllten. Bei der Demonstration in der Klinik löste sich 
der Zusammenhang zwischen Zotten und Circumflexa. In der vom 
Chorion umschlossenen Höhle befand sich an einem kurzen Stiele, 
dem Aequator der Wand anhaftend, ein 9 mm langer, macerirter 
Embryo mit deutlichen Extremitätenstummeln. Auf Schnitten durch 
das hintere Leibesende, die ich anlegte, um vollständige Klarheit 
über seinen Erhaltungszustand zu erlangen, war nur das gequollene 
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Medullarrobr, sowie das abgehobene Ektoderm mit Sicherheit zu 
erkennen. Alles Uebrige war in einen formlosen Zellhaufen ver- 
wandelt. 

Zur Untersuchung wurden zwei gegenüberliegende Stellen der 
Circumflexa und ein Sektor aus ihr im Zusammenhange mit den 
Resten von Vera und Serotina verwendet. Das eine Stück der 
Circumflexa war vollständig necrotisch, d. h. die Zellen waren wohl 
noch zu erkennen, ihre Kerne nahmen gar keine, ihre Zellleiber 
eine diffus graue Färbung bei Behandlung mit Hämatoxylin an. 
Von den beiden anderen wurden Serienschnitte angefertigt. Das 
Gewebe ist leicht geschrumpft, doch im Uebrigen gut erhalten. 

In der Decidua vera kann man deutlich eine obere com- 
pakte und eine tiefere spongiöse Schicht unterscheiden. Ihre Ele- 
mente sind grosse, wohl ausgebildete Deciduazellen, deren Gestalt 
zwischen oval und spindelförmig wechselt. Selten liegen sie dicht 
bei einander, meist sind sie durch eine grössere oder geringere 
Masse von heller Zwischensubstanz von einander getrennt. Da die 
Zellleiber ab und zu etwas geschrumpft sind, erscheint diese an 
den Stellen, wo die Zellen dichter liegen, wie ein feines Netzwerk, 
in das die Zellen eingebettet sind. Häufig sieht man, dass beson- 
ders die spindelförmigen Elemente mit feinen Ausläufern versehen 
sind, die in die Zwischensubstanz aufzugehen scheinen. Dazwischen 
eingestreut findet man ein- und mehrkernige Leukocyten in wech- 
selnder Zahl. An einigen Stellen ist das Gewebe sehr stark von 
ihnen durchsetzt. Die Gefässe sind sehr weit und strotzend mit 
Blut gefüllt. Nicht selten findet man in ihrer Umgebung Blut- 
extravasate. Die Zwischenbalken zwischen den stark erweiterten 
Drüsenräumen der tieferen Schicht setzen sich aus rundlichen und 
spindelförmigen Zellen zusammen, die man wegen der allmäligen 
Uebergänge, die sich nach oben bis zu den ausgebildeten Decidua- 
zellen finden, wohl als jugendliche Deciduaelemente betrachten 
darf. Das Drüsenepithel ist allenthalben von der Wandung abge- 
löst und liegt isolirt oder in Streifen, manchmal untermischt mit 
körnigem Detritus, im Innern der Lichtung. Die Form der Zellen 
ist im Allgemeinen kubisch. Viele sind jedoch polyedrisch und 
rund. 

Die Serotina ist auf der den Zotten ursprünglich zugewendeten 
Seite von einem feinen Fibrinstreifen überzogen. Die Elemente, 
aus denen sie sich aufbaut, sind die gleichen, wie die der Vera, 
nur um ein Geringes kleiner. In der Tiefe finden sich erweiterte 
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Drüsenräume, die sich fast eben so verhalten, wie die der tieferen 
Schicht der Vera. Nur die der Oberfläche näher gelegenen Drüsen 
haben ein besser erhaltenes, stellenweise kurzcylindrisches Epithel. 
Die mässig erweiterten Gefässe bieten nichts Bemerkenswerthes. 

Die Circumflexa hat an den verschiedenen Stellen des Randes 
eine wechselnde Dicke. Sie besteht aus den gleichen Elementen 
wie die Serotina. Die runden und ovalen Formen der Deciduazellen 
wiegen in ihr vor, doch sind auch spindelige nicht selten. Gegen 
die Uterushöhle liegt eine schmale, etwas aufgelockerte Schicht, 
die degenerirt und von Leukocyten infiltrirt ist. Nach innen, 
gegen die Fruchthöhle zu, ist sie von Fibrin überzogen. Die Ge- 
fässversorgung ist, wenigstens an der Basis, eine reichliche. Ca- 
pillaren und Venen sind stark dilatirt. Kleine gewundene Arterien 
lassen sich leicht nachweisen. In dem basalen Theil liegen 
zahlreiche erweiterte Drüsen mit verändertem Epithel. 
Sie verlaufen fast senkrecht zur Schnittrichtung, woraus man 
schliessen muss, dass sie sich der Oberfläche der Circumflexa pa- 
rallel erstrecken. Weiter gegen den Pol zu liegen verengte, spalt- 
förmige kurze Drüsen, die nur noch spärliche Epithelreste ent- 
halten. In einem Falle konnte ich eine dichotomisch ge- 
theilte, senkrecht zur Substanz der Circumflexa verlaufende 
Drüse notiren, die sich nur durch das wenige abgelöste Epithel, 
das sie noch enthielt, als solche erkennen liess. 

An dem anderen untersuchten Stücke, das 1,5 cm lang ist 
und sich fast bis zum Pole der Circumflexa erstreckt, sind bis 
ungefähr 0,6 cm von der Ablösungsstelle veränderte 
Drüsen deutlich wahrnehmbar. Bei einer ist das Epithel im 
Zusammenhange von der Wandung abgehoben, die anderen ver- 
halten sich wie die schon beschriebenen Drüsen. An der zur 
Fruchthéhle gewendeten Seite sieht man Reste von Zottenanhef- 
tungen, sowie die deutliche Mündung einer Capillare gegen 
den intervillösen Raum zu. .Die Drüsen erstrecken sich eben 
so weit gegen den Pol zu, wie die Gefässe. Gegen die Höhe der 
Eiwölbung nehmen die innere Fibrinschicht, sowie die äussere de- 
generirte Zone etwas an Dicke zu. Die zwischen beiden gelegenen 
Zellen erscheinen verwaschen. 

Präparat 3, ist ein in der Sammlung der Frauenklinik be- 
findliches Abortivei von 4,8 cm Länge und 3,7 cm Breite. Es 
wurde 2 Monate nach der letzten Menstruation ausgestossen. Der 
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Wandung sass eine zerfallene Embryonalanlage an einem kurzen 
Stiele an. 

Die Circumflexa besteht aus runden bis spindelförmigen 
Deciduazellen, die locker in.eine feinfaserig erscheinende Grund- 
substanz eingebettet sind. Kleine Rundzellen sind in mässiger Zahl 
vorhanden. Nach der Uterushöhle zu überwiegen platte, spindel- 
formige Elemente. Die dem Chorion zugewendete Seite überzieht 
eine Fibrinschicht, die an einer Stelle zu ziemlicher Dicke an- 
schwillt und Ausläufer ins Gewebe sendet. Dünnwandige Gefasse 
und aus der Serotina emporsteigende Drüsen sind in 
ziemlicher Zahl vorhanden. Letztere sind erweitert und 
tragen ein der Wand fest anhaftendes, kubisches bis plattes Epithel, 
das nur wenig gegen die Lichtung vorgebuchtet ist. 

Präparat 4. Dieses Ei misst an der Basis 3 cm, die Eihöhle 
hat eine Länge von 8 und eine Höhe von 1,2 cm. Ein Embryo 
oder der Rest eines solchen war nicht vorhanden. Die Circum- 
flexa war zu einem schrägen Zapfen ausgezogen. 

Vera und Serotina verhalten sich wesentlich wie vorhin 
beschrieben. In der Circumflexa sind Gefässe, sowie 
erweiterte und ziemlich enge Drüsen reichlich vor- 
handen. In den verengten Drüsen ist wie im vorigen Prä- 
parate das Epithel besser erhalten, als in den erweiterten, wo es 
in Fetzen und einzeln in der Lichtung liegt. Die Innenseite der 
Circumflexa ist auch hier von einem Fibrinstreifen überzogen, dem 
Wucherungen des Zottenepithels, sowie Zotten selbst angelagert 
sind. Ungefähr 6 mm vom Umschlagsrande entfernt zeigt die 
Circumflexa gut erhaltene Structur. Von hier aus bis zum Gipfel 
des Zapfens ist sie fast vollständig degenerirt. 

Bei Präparat 5 ist das Ei mit der vollständigen Decidua- 
umhüllung ausgestossen worden. Es sass in der unteren Hälfte 
des von der Decidua vera gebildeten Sackes. Diese hatte ein 
chagrinartiges, gewulstetes Aussehen. Die Drüsenöffnungen waren 
an ihrer Oberfläche deutlich wahrnehmbar. Zwei kleine papilläre 
Auswüchse von etwa 3 mm Höhe und 1 mm Dicke ragten über 
ihr Niveau hervor. Gegen das Ei war die Vera durch eine seichte 
Furche abgegrenzt. Die Maasse des Ovulums waren: Länge 4 cm, 
Breite 2,5 cm, Dicke 2,1cm. Die Länge der Eihöhle betrug 
2,5 cm, ihre Höhe 1,7 cm. Ein kleiner Embryonalrest lag der 
Wand derselben an, ging aber beim Auswaschen des Präparats 
verloren. 








und ihr Vorkommen bei Tubenschwangerschaft. 151 


Untersucht wurden 3 Sektoren der Fruchtkapsel. Von einem 
derselben wurde eine Serie von 90 Schnitten angelegt. Was die 
Serotina betrifft, so deckten sich die histologischen Befunde we- 
sentlich mit den oben beschriebenen Präparaten. 

Die Circumflexa dieses Präparates hat eine ziemliche Dicke, 
Auch über dem Eipole ist noch eine ziemlich beträchtliche Ge- . 
webslage vorhanden. Sie setzt sich aus langgezogenen spindel- 
formigen Deciduazellen zusammen, die nur gegen das Innere der 
Fruchtkapsel dichter gelagert sind, die stärkste Auflockerung aber 
auf der zur Uterushöhle gewendeten Seite zeigen. Schon bei den 
dichter gelagerten bemerkt man an den zugespitzten Enden feine 
Fortsätze. Je lockerer die Elemente liegen, desto zahlreicher 
werden ihre Verästelungen. Die beigegebene Figur 4 stellt einen 
Komplex derartiger Zellen vor, welcher der Basis der Circumflexa 
entnommen ist. Es hat, wie auch aus der Zeichnung erhellt, den 
Anschein, als ob die protoplasmatischen Ausläufer in die Zwischen- 
substanz übergingen. Womit die Räüme zwischen den einzelnen 
Zellen ursprünglich ausgefüllt waren, lässt sich am gehärteten 
Präparat nicht ermitteln. Sie enthalten häufig ausser rothen 
Blutkörperchen körniges Gerinnsel, so dass man vielleicht an eine 
seröse Durchtränkung des Gewebes denken darf. Ausser diesen 
Elementen sind, wie in der Serotina, ein- oder mehrkernige Leu- 
kocyten, sowie jene dunklen, schon öfter erwähnten, rundlichen 
Elemente vorhanden, über deren Natur ich mir keine bestimmte 
Vorstellung bilden konnte. . 

Grefässe sind reichlich vorhanden. Capillaren und Venen sind 
aufs Höchste erweitert und vollständig mit Blut gefüllt. In ihrer 
Umgebung findet man häufig eine grössere oder geringere Anzahl 
von gut erhaltenen rothen Blutkörperchen im Gewebe. Da nir- 
gends eine Läsion der Gefässwandung zu bemerken ist, muss man 
annehmen, dass es sich um eine Blutung per Diapedesin handelt. 

Drüsen sind hier in der Circumflexa sehr zahlreich vorhanden. 
Die Mehrzahl von ihnen stammt jedenfalls aus der Serotina. 
Hiervon kann man sich schon darch die Betrachtung von einzelnen 
Schnitten überzeugen, da man häufig die Umbiegung der Drüsen 
in die Circumflexa an ihnen beobachten kann. Die Drüsen sind 
in verschiedenem Grade erweitert. Ihr kubisches, häufig stark 
abgeplattetes Epithel ist meist in Streifen von der Wand abgelöst. 
Mit der Entfernung von der Basis der Circumflexa wird das Epithel 
immer undeutlicher. Schliesslich stellen die Drüsen wandungslose 
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Hohlräume dar, in denen einige Zellreste oder Leukocyten liegen. 
Dies ist besonders in den Bezirken der Fall, die an degenerirtes 
Gewebe angrenzen. Die Mündungen der Drüsen gegen die Uterus- 
höhle lassen sich in vielen Fällen nicht auffinden, da häufig das 
Epithel am Mündungstheile verloren ging und man die dünnen 
Wandungen in dem lockeren Gewebe ohne dessen Hilfe nicht ab- 
zugrenzen vermag. An manchen Orten hingegen, wo das Gefüge 
der Circumflexa ein festeres ist, kann man das Drüsenepithel eine 
Strecke weit in das ab und zu erhaltene Oberflächenepithel über- 
gehen sehen. Eine Drüsenmündung gegen das Innere der Frucht- 
kapsel konnte ich nicht beobachten. Drüsen und Gefässe erstrecken 
sich ziemlich weit an der Circumflexa empor, lassen jedoch einen 
Bezirk in der Umgebung des Poles frei. Die Breite, in der man 
von der Umschlagsstelle aus intaktes Gewebe findet, wechselt in 
den verschiedenen Theilen der Peripherie zwischen 0,4—1,5 cm. 
Die Degeneration schreitet von dem die Innenfläche überziehenden 
Fibrinstreifen aus nach aussen fort. Häufig findet man nekroti- 
sches, mit Leukocyton infiltrirtes Gewebe, in dem man noch die 
_ Reste der Kerne der Deciduazellen sehen kann. Nach aussen 
liegen auch am Pole selbst noch deutliche, schmale, spindelförmige 
Deciduazellen, deren Kerne sich nur mehr schwach färben. Zu 
erwähnen ist noch, dass von den Gefässen der Circumflexa mehrere 
kleinere und ein grösserer Bluterguss unter das Chorion erfolgten. 

Präparat 6 ist ein Ei von 4,3 cm Länge, 3,8 cm Breite und 
2gem Dicke. Die vom Chorion eingeschlossene Höhle misst in 
der Länge 2,7 cm und in der Höhe 1 cm. Vor dem Eröffnen 
wurde das Präparat eine Zeit lang in schwacher Chromsäurelösung 
fixirt, um die Lage der einzelnen Theile nicht allzusehr zu ver- 
sohieben. Sodann machte ich mit einer feinen und spitzen Scheere 
an einer Stelle der Serotina, an der das Chorion freilag, eine kleine 
Oeffnung, aus welcher das Fruchtwasser ausfloss. Den Embryonal- 
rest, der mit demselben herausgeschwemmt wurde, fixirte ich in 
Alkohol, während das Präparat selbst in die Chromsäure zurück- 
gebracht wurde. Längsschnitte, die ich durch den Embryo legte, 
liessen ausser dem Ektoderm und jungen Bindegewebszellen nichts 
Deutliches erkennen. 

Untersucht wurden drei Sektoren der Fruchtkapsel. Von 
zweien derselben fertigte ich Serien an. 

Die kleinen Fetzen der Vera, die dem Eie noch anhaften, 
reichen nicht aus, um deren Struktur beurtheilen zu können. 
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Betrachtet man einen Schnitt durch einen Sektor der Frucht- 
kapsel, so bemerkt man schon bei schwacher Vergrösserung Fol- 
gendes (Fig. 5): Die dem Chorion zugewendeten Flächen von Se- 
rotina und Circumflexa sind unregelmässig wellig, während die der 
Uterushöhle zugewendete Seite der Circumflexa ziemlich glatt ist. 
An der Serotina kann man je nach der Tiefe, in welcher die Ab- 
lösung erfolgte, eine compakte und eine spongiöse Schicht unter- 
scheiden. Das Chorion liegt nur dem Theile der Circumflexa 
dicht an, welcher der Serotina gegenüber gelegen ist. Die äqua- 
torialen Partien der Fruchtkapsel weisen noch eine ziemlich reich- 
liche Zottenentwickelung auf. 

Die Innenfläche der Serotina wie der Circumflexa ist von 
einem Fibrinstreifen überzogen, der sich sehr schön nach der 
Weigert’schen Methode färben lässt. Er ist von helleren Kanälen 
durchzogen, die vielfach Kerne enthalten, und entsendet feinere 
oder gröbere Ausläufer ins Deciduagewebe. Die dicht unter ihm 
gelegenen Elemente desselben sind gross und von runder bis 
ovaler Gestalt. Ihre Kerne färben sich in Folge ihres geringen 
Chromatingehaltes ziemlich schwach. Zwischen sie sind kleine 
Rundzellen mit intensiv tingirten Kernen eingelagert, sowie Ele- 
mente, deren Protoplasma durch die Carminfärbung, die es an- 
nimmt, dunkel erscheint, und deren Kerne grösser und stärker ge- 
färbt sind, als die der Deciduazellen. Häufig findet man die 
letzteren Elemente in Gruppen und Strängen angeordnet. (Ver- 
gleiche Fig. 7.) Besonders in der Umgebung einzelner Gefässe mit 
fibrinös erscheinender Wandung sind sie in grossen Massen vor- 
handen. Von hier aus erstrecken sie sich in Strängen in das um- 
liegende Deciduagewebe. 

Gegen die Tiefo nehmen die Deciduazellen allmälig an Grösse 
ab. Die Zwischenbalken der spongiösen Schicht bestehen theils 
aus kieinen, deciduazellenähnlichen Elementen und Rundzellen, 
theils aus kleinen spindelförmigen Elementen. Mehrere weite Ge- 
fässöffnungen gegen das Chorion zu, in deren Anfangstheilen Zotten 
liegen, lassen sich leicht auffinden. Untersucht man, von der 
Oberfläche der Serotina ausgehend ihre Wandungen auf das Vor- 
handensein von Endothelien, so findet man, dass diese auf eine 
kurza Strecke verloren gegangen sind. Einige Gefässe, die gegen 
den Zottenraum ursprünglich eröffnet waren (Fig. 11), sind theils 
mit grossen polyedrischen Zellen, theils mit einer protoplasmati- 
schen kernhaltigen, mit zahlreichen Vacuolen versehenen Masse 
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verlegt, welche sich deutlich bis zu ihrem Ausgangspunkte vom ge- 
wucherten Zottenepithel verfolgen lassen. Jedenfalls geht daraus 
hervor, dass eine Thrombose von Gefässen der Serotina nicht, wie 
Friedländer und Leopold glauben, erst gegen Ende der 
Schwangerschaft, sondern auch schon in der ersten Zeit derselben 
vorkommt. 

Dasselbe beobachteten Hart und Galland'!?) an ihrem vor- 
züglich konservirten, durch Operation gewonnenen Objekte. Sie 
leiten die das Gefäss verengernden Zellen von einer Endothel- 
wucherung ab. 

Die im kompakten Theile gelegenen Drüsen sind in verschie- 
denem Grade erweitert. Alle besitzen gut erhaltenes, der Wand 
anhaftendes kubisches Epithel. Die dem Lumen zugewendete Seite 
der Zellen zeigt häufig flache Ausbuchtungen. In vielen Drüsen- 
räumen findet man geronnenes Secret, in vielen ausserdem auch 
Blut. Gottschalk!!) und Eckardt") beobachteten ein Gleiches. 
Ersterer baute auf diesem Befunde seine Theorie von den Gefäss- 
drüsenräumen auf, letzterer hält sie für Gefässe mit veränderten 
Endothelien. Letztere Ansicht erscheint mir nicht sonderlich stich- 
haltig, da doch in unmittelbarster Nähe Gefässe mit vollständig 
intakten Endothelien liegen. Ich wüsste nicht, womit man be- 
gründen könnte, warum nur eine gewisse Anzahl von Blutbahnen 
von Veränderungen betroffen wird, alle anderen aber vollständig 
verschont bleiben. In den erweiterten Drüsen der tieferen Schicht 
sind die Epithelien weit weniger gut erhalten, als in der compakten 
Lage. Zum Theil sind sie kolbig gegen die Lichtung vorgebuchtet, 
zum Theil zu flachen, an der Basis breiten, halbmondförmigen Ge- 
bilden umgewandelt. An einzelnen Stellen der Wand sind sie 
vollständig verloren gegangen. Keine Drüse mündet gegen das 
Innere der Fruchtkapsel. 

Am Basaltheile der Circumflexa lassen sich im Allgemeinen 
drei Lagen unterscheiden, die ohne scharfe Grenzen in einander 
übergehen. Unter dem Fibrinstreifen liegen grosse bläschenförmige 
Deciduazellen. Gegen die Uterushöhle zu findet man eine aufge- 
lockerte Schicht, deren spindelige und runde Elemente in einer 
hellen Zwischensubstanz liegen. Die central gelegene Zone enthält 
Deciduazellen von mittlerer Grösse und die übrigen schon bei 
Beschreibung der Serotina erwähnten Bestandtheile In ihr ver- 
laufen die grösseren Gefässstämme. 
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Eine Gefässöffnung auf der Circumflexa gegen den 
Zottenraum konnte ich mit Sicherheit konstatiren. An 
einer anderen Stelle, wo nahe der Uebergangsstelle zur Serotina 
wahrscheinlich Zotten in ein erweitertes Gefäss eingewachsen 
waren, riss leider bei der Präparation die hier aufs Aeusserste 
verdünnte Wand. Doch sprechen die Endothelbekleidung, sowie 
ein nach dem Chorion zu gelegener, erhaltener Deciduabalken für 
die Richtigkeit dieser Deutung. 

Nicht auf allen Schnitten sind Drüsen in gleicher Zahl vor- 
handen. Das Verhalten derselben ist nicht überall das Gleiche, 
Man kann verschiedene Arten derselben unterscheiden: 


1. schräg bis parallel zur Oberfläche verlaufende Drüsen; 


a) aus der Serotina in sie aufsteigende, 
b) ihr ausschliesslich angehörende. 


2. senkrecht zu ihre Masse verlaufende. 


Die unter a) erwähnten Drüsen sind mässig erweitert und be- 
sitzen gut erhaltenes kubisches Epithel. In ihrem Innern findet 
man häufig Blutkörperchen (s. Fig. 6). Die der Gattung b) sind 
kurze und schmale Schläuche mit stark verändertem Epithel. Ver- 
schiedene Uebergänge (Fig. 8), die man beobachten kann, machen 
es wahrscheinlich, dass sie wenigstens zum Theil aus Drüsen der 
zweiten Art hervorgegangen sind, die durch den Druck, welcher 
auf die Circumfiexa wirkt, schräg verzogen worden sind. Die 
senkrecht zur Masse eingebetteten Drüsen konnte ich an einer 
Stelle sehr zahlreich antreffen (Fig. 8). Sie sind geschlängelt und 
ziemlich erweitert. An mehreren sieht man dichotomische Thei- 
lung. In den meisten ist das Epithel stark verändert und stellen- 
weise ganz verloren gegangen (Fig. 9). Nur eine einzige enthält 
noch einigermaassen intaktes, kubisches Epithel. In einer isolirt 
vorkommenden senkrechten Drüse dagegen sind die Epithelien vor- 
zaglich erhalten. Deutliche Drüsen kann man bis zu 1 cm Ent- 
fernung von der Abtrennungsstelle von der Vera wahrnehmen. 
Drüsenreste können meist als schmale, enge Spalten, selten als 
erweiterte Hohlräume, in denen spärliche Epithelreste liegen, noch 
etwas weiter nach oben nachgewiesen werden. Selbst in den voll- 
ständig degenerirten Theilen deuten noch Einkerbungen an der 
Oberfläche darauf hin, dass hier früher Drüsen ausmündeten. 
Gefässe sind höher hinauf nachweisbar, doch ist eine polare Zone 
von mindestens 1 cm Radius frei von ihnen. 
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Der degenerirten Zone liegt das Chorion laeve grösstentheils 
unmittelbar an. In ihren näher an der Basis gelegenen Theilen 
lassen sich folgende Schichten erkennen: 


1. nach innen der Fibrinstreifen, dem Zotten ein- und auf- 
gelagert sind; stellenweise ist er durch kleine Blutergisse 
von der Unterlage abgehoben; | 


2. eine Lage, in der die zellige Zusammensetzung noch er- 
kennbar ist; 


3. eine äussere Zone mit aufgelockerten rundlichen oder 
spindelförmigen Elementen, die in eine helle Zwischen- 
substanz eingebettet sind. Am Pole selbst ist der Fibrin- 
streifen dicker und durch einen eingelagerten älteren 
Bluterguss in zwei Hälften getheilt. Die innere Schicht 
enthält zwischen fibrinös aussehenden Fäden nur noch 
verwaschene Zellreste. Die äussere Lage ist in Fibrin 
umgewandelt. 


Stellenweise findet man im degenerirten Theile auch Anhäu- 
fungen von Leukocyten. 

Ferner möchte ich hervorheben, dass das Zottenepithel 
namentlich der Serotina gegenüber in starker Wuche- 
rung sich befindet und deren Oberfläche manchmal auf 
ziemlich beträchtliche Strecken überzieht. Von dem De- 
ciduagewebe sind die gewucherten Chorionepithelien durch den 
Fibrinstreifen getrennt. Auch Zellknoten, die Zotten einschliessen 
und zum Theil schon der Necrose verfallen sind, kann man häufig 
beobachten. 


Dritter Monat der Schwangerschaft. 


Aus dieser Zeit besitze ich zwei Abortivplacenten und einen 
von einem Falle von Phosphorvergiftung stammenden Uterus. 

Präparat 7. Abortivplacenta von etwas über Gänseeigrösse. 
Das Gewebe der Serotina und der Circumflexa ist durch Blut- 
extravasate aufgelockert und von zahlreichen stark erweiterten 
Gefässen durchzogen. Es setzt sich aus Deciduazellen, Rundzellen 
und den schon öfter erwähnten dunkler gefärbten Elementen zu- 
sammen. Auch hier findet man diese in der Peripherie von Ge- 
fässen in Stränge angeordnet, so dass man ähnliche Bilder erhält 
wie beim vorigen Objekte. Die Serotina enthält zahlreiche erwei- 
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terte Drüsen, die kubisches bis platies Epithel besitzen. Dasselbe 
ist vielfach in längeren Streifen abgelöst. Im Drüsenraume findet 
man nicht selten Blutkörperchen. Die Oberfläche ist von Fibrin 
überzogen. An einer Stelle wird sie durch eine tiefe Gefässöffnung 
unterbrochen. 

Der Fibrinstreifen setzt sich auf die Innenfläche der Circum- 
flexa fort. Die Circumflexa besteht, wie schon bemerkt, aus den- 
selben Zellen wie die Serotina. Allerdings ist diese Structur nur 
unmittelbar in der Nähe der Umschlagstelle erhalten. Sie ist so 
stark mit Blutkörperchen infiltrirt, dass ihre Dicke unten 1 cm 
beträgt, wovon sicher zwei Drittel auf die Auflockerung entfallen. 
Soweit das Gewebe erhalten ist, kann man deutlich erweiterte 
Drüsen mit plattem, von der Wand abgehobenem Epithel erkennen. 
Der weitaus grösste Theil der Circumflexa ist dege- 
nerirt. | 

Das Chorionstroma enthält zahlreiche mit Blutkörperchen ge- 
füllte Gefasse. Das Epithel lässt eine zellige und eine protoplas- 
matische Lage unterscheiden und trägt zahlreiche Sprossen. Die 
Zotten sind ebenfalls gefässhaltig. Ihr Epithel verhält sich wie 
das des Chorions. Es bildet ausser den Sprossen zahlreiche Zell- 
knoten. Mit dem Fibrinstreifen der Serotinaoberfläche treten die 
Zotten durch eine Wucherung ihres Epithels in Verbindung. Kür- 
zero Strecken findet man von grosszelligem Gewebe überzogen, 
das von diesen Haftstellen aus wahrscheinlich weitergewuchert ist. 

Bei Präparat 8 war die Circumflexa bis zur Umschlagsstelle 
fast vollständig degenerirt, bei Präparat 9 ebenfalls. (S. Fig. 10.) 


Vierter Monat bis zum Ende der Schwangerschaft. 


Vom vierten Monate ab fand ich an acht Abortivplacenten, 
deren Föten zum Theil frisch abgestorben waren, die Circumflexa 
vollständig degenerirt. Nur in unmittelbarer Nähe des Placentar- 
randes waren ab und zu noch Zellen zu erkennen. Intakte Drüsen 
kann man daher an solchen Objekten nicht erwarten. Reste von 
ehemaligen Drüsenkanälen sind in der nächsten Nähe des Um- 
schlagsrandes als ziemlich breite, kurze, nach aussen mündende 
Spalten sichtbar. 

Zur Orientirung über die Frage, ob die Decidua circumflexa 
bis zum Ende der Gravidität erhalten bleibt, untersuchte ich eine 
sehr gut conservirte Abortplacenta aus dem 7. Monate der Schwan- 
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gerschaft, sowie eine in der Sammlung der Anatomie befindliche 
ausgetragene Placenta mit vollständig erhaltenen Eihäuten. 


Bei der ersten Placenta sind folgende Schichten vorhanden: 


1, Amnion mit kubischem Epithel, 

2. Chorionstroma, 

3. gewucherte, theilweiso in Degeneration befindliche Zell- 
schicht des Chorions, 

4. Fibrinschicht mit ein- und aufgelagerten helleren ovalen 
Gebilden, in denen noch ab und zu Bindegewebskerne zu 
erkennen sind (Reste der Chorionzotten), 

5. gelockerte oberste Schicht der Vera. 


In der ausgetragenen Placenta konnte man unterscheiden: 


1, Chorion, 

2. gewuchertes, gut erhaltenes Chorionepithel, 

3. einen schmalen Fibrinstreifen, der sich in die unterliegende 
Schicht verästelt, 

4. die oberste Schicht der Vera. 


Dass eine aus Zellen zusammengesetzte Circumflexa noch am 
Ende der Schwangerschaft vorhanden sein soll, kann man bei der 
schon frühzeitig eingetretenen Degeneration derselben nicht er- 
warten. Allenfalls könnte man noch das vorhandene Fibrin als 
einen Ueberrest von ihr betrachten. 

Auch der Frage, welcher Art die Degeneration sei, 
welche die Circumflexa erleidet, suchte ich näher zu treten 
und verwendete hierzu zwei Abortivplacenten aus dem vierten und 
fünften Monate, deren Föten frisch abgestorben waren. Am fri- 
schen Präparate fand ich besonders an den gelblich gefärbten 
Stellen grosse Tropfen einer stark lichtbrechenden, fettähnlichen 
Substanz. An Stücken derselben Objekte, die ich mit Osmium- 
säure behandelt hatte, konnte ich eine Schwärzung dieser Tropfen 
nicht erhalten. Es scheint demnach, dass die Degeneration keine 
fettige ist. Genauer geht Klein'®) (S. 288 ff.) auf diese Ver- 
hältnisse ein. Er weist zunächst nach, dass die früheren Autoren 
eine Verfettung nach dem Befunde am frischen Präparate ver- 
mutheten, ohne mit Osmiumsäure nachzucontroliren. Verfettung 
findet er wenigstens in der Serotina nur bei gut erhaltenen Zellen. 
In den necrotischen Partien ist kein Fett vorhanden. Es handelt 
sich nach ihm hier um Coagulationsnecrose. Die von mir ange- 
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stellten Versuche scheinen diese Ansicht zu bestätigen. Doch kann 
das Urtheil in dieser Frage vorläufig noch kein abgeschlossenes sein. 


Zusammenfassung der Resultate. 


Aus den im vorausgeschickten Theile beschriebenen Befunden 
lassen sich folgende Sätze ableiten: 


1. 


Unter pathologischen Verhältnissen kommen Deciduazellen 
vor, die durch Entsendung von Ausläufern verästelt er- 
scheinen. Kundrat2°) und Minot®*) haben Aehnliches 
beobachtet. Vergleiche die von ersterem am Schlusse 
seiner Abhandlung, sowie die von Minot (l. c.) S. 15 gege- 
bene Abbildung. Es liegt daher nahe, zu glauben, dass 
auch normal derartige Fortsätze vorkommen können, jedoch 
durch die dichte Lagerung der Zellen verdeckt werden. 


. In der Decidua serotina und circumflexa finden sich ausser 


den Deciduazellen und Rundzellen noch etwas grössere, 
dunkle Zellen mit grossen Kernen, die oft einzeln, meist 
aber in Gruppen und Strängen in der Peripherie von 
Gefässen liegen. Ob sie vielleicht zu dem Lymphgefäss- 
system in irgend einer Beziehung stehen, lässt sich nicht 
ermitteln. 


. Die Sonderung der Decidua vera in eine compakte und 


eine spongiöse Schicht ist erst im Beginne des zweiten 
Monats einigermaassen ausgebildet. 


. Die Decidua serotina besitzt schon in der Mitte der vierten 


Woche eine grössere Anzahl von Gefässöffnungen gegen 
den Zottenraum. Die Placentarbildung beginnt demnach 
schon sehr früh. 


. Gefässthrombose in der Serotina kommt nicht, wie Fried- 


länder und Leopold?) behaupten, blos in den letzten 
Monaten der Schwangerschaft vor, sondern lässt sich schon 
gegen Ende des zweiten Monats nachweisen. Vergleiche 
auch die Angaben von Galland und Hart'?). 


. Die Drüsen der Serotina münden sicher von der vierten 


Woche ab nicht mehr in das Innere der Fruchtkapsel. 


. Die Decidua circumflexa ist in ihren nicht degenerirten 


Theilen aus denselben Bestandtheilen zusammengesetzt 
wie die compakte Schicht der Serotina. 
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8. Die Drüsen der Circumflexa können nach der Richtung 
ihres Verlaufes und nach den Theilen der Eihäute unter- 
schieden werden, aus denen sie herstammen. 

a) Die schrägverlaufenden stammen: 
a) zum grössten Theil aus der Serotina, 
8) ab und zu aus der Vera, 
y) die kürzeren unter ihnen gehören der Circum- 
flexa selbst an. 
b) die senkrecht zur Masse der Circumflexa sich er- 
streckenden gehören der Circumflexa selbst an. 

9. Die Mündungen dieser Drüsen liegen sämmtlich auf dem 
basalen Theile der Circumflexa. Selten reichen sie bis 
nahe zum Pole. ‘In den degenerirten Theilen sind höchstens 
Drüsenreste anzutreffen. Die Epithelien sind von wech- 
selnder Beschaffenheit, bald kubisch, bald stark abge- 
plattet. Meist sind sie von der Wand abgelöst, häufig 
ist das Epithel zum grössten Theile verloren gegangen. 

10. Kleinere Arterien und Venenstämmchen sind nur im 
unteren Theile der Circumflexabasis zu finden. Gegen den 
Pol zu verlaufen nur Capillaren. Eine je nach der Aus- 
dehnung der Degeneration wechselnde polare Zone ist 
gefassfrei. | 

11. Auf der Circumflexa kann in der ersten Zeit der Schwan- 
gerschaft eine Art Placentabildung erfolgen, indem Zotten 
in geöffnete Gefässe eindringen”). 

12. An der Circumflexa lassen sich schon vom Ende des 
ersten bis gegen die Mitte des dritten Monats eine in- 
takte Randzone und eine degenerirte Zone, um den Pol 
herum, unterscheiden, die durch einen Uebergangstheil mit 
einander verbunden sind. Das Verhältniss beider Zonen 
zu einander verändert sich fortwährend, so dass von der 
am Beginne der Schwangerschaft ganz aus lebendem Ge- 
webe bestehenden Membran schon am Ende des dritten 
Monats, häufig nur noch eine Lage degenerirter Zellen 
vorhanden ist. Diese frühzeitige Degeneration der Circum- 
flexa ist mit ziemlicher Sicherheit als ein physiologischer 
Vorgang zu betrachten, der jedenfalls dadurch bedingt ist, 


*) Dieser Befund bildet eine weitere Stütze für die von Hofmeier und 
Kaltenbach aufgestellte Theorie über die Entstebung der Placenta praevia. 
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dass eine Funktion derselben nur für die früheste Zeit 
der Schwangerschaft besteht. 

13. Dass die degenerativen Veränderungen in der Circumflexa 
ausschliesslich in fettiger Degeneration beruhen, bedarf 
noch einer sichereren Begründung. Wahrscheinlicher ist 
jedoch, wie Klein'®) annimmt, das Eintreten einer Co- 


agulationsnekrose. 
14. Die Eormen, unter denen die Rückbildung auftritt, sind 
folgende: 
a) Nekrose der Zellen, mit oder ohne Infiltration mit 
Leukocyten. 


b) Auflockarung des Gewebes mit Quellung der spindel- 

förmigen und runden Elemente. Später Nekrose und 

c) Verwandlung in Fibrin. 

Schematisch lässt sich der Aufbau des degenerirten 
Theils der Circumflexa in den ersten drei Schwangerschafts- 
monaten folgendermaassen darstellen: 

&) Innere Fibrinschicht. 

b) Mittlere Zone mit mehr oder weniger gut erhaltenen 

Zellresten. 

c) Aeussere dünnere Fibrinschicht (s. Fig. 10). 

15. Nach der Verklebung mit der Vera wird die Circumfloxa 
allmälig resorbirt und ist am Ende der Schwangerschaft 
nicht mehr vorhanden. Die durch Präparation an reifen 
Placenten gewöhnlich als Circumflexa dargestellte Membran 
besteht jedenfalls aus gewuchertem Chorionepithel oder 
aus den gewaltsam losgetrennten, innersten Schichten der 
Vera. Ä 

16. Am Chorionepithel lassen sich in der Mehrzahl der Fälle 
eine äussere protoplasmatische und eine innere zellige 
Schicht unterscheiden. Die an der Oberfläche häufig sicht- 
bare Strichelung ist vielleicht als ein durch die Einwir- 
kung der fixirenden Reagentien bewirktes Kunstprodukt 
zu betrachten. Endothelüberzug der Chorionzotten konnte 
ich nirgends finden, trotzdem ich meine Aufmerksamkeit 
besonders auf diesen Punkt wendete. 

17. Die Wucherungen des Chorion- und Zottenepithels bilden 

&) die Zottensprossen, 

b) die Zellknoten des Chorions, 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft, 1. 11 
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18. 


19. 


20. 
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c) die Verbindung zwischen Fibrinstreifen und Zotten, 

d) einen zelligen Ueberzug über Theile der Serotina 
und auch der Circumflexainnenflache, 

e) wahrscheinlich auch (vergl. Ppt. 6) die Thromben, 
die Oeffnungen von gegen den Zottenraum mündenden 
Gefässen verlegen. 

Dass die Zellknoten des Chorions (die sogenannten Deci- 
duainseln) dem Chorionepithel ihren Ursprung verdanken, 
konnte ich an meinen Präparaten in allen Phasen der 
Ausbildung verfolgen. Es scheint mir höchst wahrschein- 
lich, dass auch der sogenannte weisse Infarkt (Steffeck '*) 
S.89 ff.), wenigstens der Hauptsache nach, nicht gewucherter 
Decidua, sondern gewuchertem Zottenepithel, das in theil- 
weise Nekrose übergegangen ist, seinen Ursprung ver- 
dankt. | 

Die Verbindung von Decidua und Zotten geschieht nicht, 
wie Hofmeier'*) (S. 37 ff.) meint, durch eine Ueber- 
wucherung der Zotten durch die Deciduazellen. Zwischen 
Decidua und gewuchertem Zottenepithel bildet der Fibrin- 
streifen eine trennende Schicht.’ 

Von den Haftstellen und zum Theile von den Zotten- 
sprossen aus, welche die Zellknoten des Chorions entsenden, 
bildet sich eine oberhalb des Fibrinstreifens gelegene 
zellige Schicht fötalen Ursprungs. Kastschenko!) geht 
entschieden zu weit, wenn er annimmt, dass auch die 
Deciduazellen vom Chorionepithel abstammen. 


Maasse der Circumflexa. 


Ppt. 1. Basis 1,9—0,6 mm, Pol 0,3 mm. 


2. „ 1 —1,2 ” 9 „ 0,4 „° 

4 „ 3 9» „ 0,4 „ 

5. 9 2,8 ”? 2 9 - 

6. „ 1,9—3,1 2 9 „ 0,3 „ ° 

7. , 8&8 —10 ,„, Mitte zwischen Pol und Basis 
0,7 mm. 

8. „ 1,3 „ 


9. „ 0,3 ,, (an der untersuchten Stelle). 
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Bei der leichten Zugänglichkeit der nicht sehr umfangreichen 
Mittheilungen über den Bau der Circumflexa verzichte ich auf eine 
ausführlichere Wiedergabe derselben und fasse die Resultate meiner 
Durchmusterung der Literatur in Bezug auf den Drüsengehalt und 
die Degeneration der Circumflexa in Form einer Tabelle zusammen. 


I. Monat der Gravidität. 





Zustand des Gewebes und Vorhandensein von Drüsen 





Autoren. ee 


an der Basis d. Circumflexa. | am Pol der Circumflexa 





Reichert?) Drüsen im dicken Theile. | nichtsicher bezeichn. (Narbe) 

(embryonales Bindegewebe?) 
Ahlfeld?) Drüsen aus Vera u. Serotina. nicht angegeben. 
Kollmann'”) Drüsen im dickeren Theile. do. 
Kundrat* Driisen. Driisen. 
Schwabe*) Driisenreste. nicht genau angegeben. 
Leopold’®) Drüsen. Drüsen. 
Hofmeier'*) ‚do. nicht angegeben. 
Spee“) ? do. 


2. Monat der Graviditit. 


Kundrat Drüsen. Drüsen (?). 
Kölliker*) do. Narbe. 
Leopold do. nicht angegeben. 
Blacher*®) do. do. 
Hofmeier do. do. 
Hartu. Galland'”) do. degenerirt. 
Gottschalk’) degenerirt (?). degenerirt (?). 
Lee*) degenerirt. degenerirt. 
Minot do. do. 


3. Monat der Gravidität. 


Kundrat Drüsen. degenerirt. 

Leopold Drüsen, beginnende do. 
Degeneration. 

Gottschalk '% Drüsen (?). degenerirt (?). 


4. Monat der Gravidität. 
Keine genauen Angaben bekannt. 


5. Monat der Graviditat. 


Leopold Drüsenreste, weiter fort- degenerirt. 
geschrittene Degeneration. 


11* 
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Aus vorstehender Tabelle ergiebt sich ohne Weiteres Fol- 
gendes: 

1. Die meisten Untersucher fanden in der Decidua circum- 

flexa in den ersten Monaten der Gravidität Drüsen. 

2. Die Mehrzahl der Fälle, in denen solche um diese Zeit 
nicht mehr aufgefunden werden konnten, erklärt sich 
leicht durch die bei diesen vorhandene, fortgeschrittene 
Degeneration der Circumflexa. 

Wie kann man sich nun Klarheit über den auffallenden Um- 
stand verschaffen, dass einmal Drüsen bis zur höchsten Eiwölbung 
gefunden werden konnten, und dass sie ein anderes Mal auf die 
Basis der Circumflexa beschränkt blieben? Ich glaube, dass es 
nicht allzuschwer halten dürfte, ein befriedigendes Schema zu 
finden, welches für die anscheinenden Verschiedenheiten einen ein- 
heitlichen Gesichtspunkt schafft. 

Selenka fand bei einem frühen Entwickelungsstadium der 
Placenta von Hylobates die Circumflexa ganz aus Drisen- 
gewebe bestehend”), Nehmen wir nun ais vergleichend ana- 
tomischen Rücksichten an, dass auch beim Menschen die Decidua 
circumflexa kurz nach ihrer Bildung in allen Theilen Drüsen 
enthalte und fügen wir hinzu die von Hofmeier schon aas- 
gesprochene Ansicht, dass die Dicke, in der sich das Gewölbe 
der Fruchtkapsel anlegt, nach individuellen Verhältnissen wechseln 
kann, so lässt sich, wie ich glaube, jeder Befund an der Circum- 
flexa hiervon leicht ableiten. 

Bei dünn angelegtem Pole der Circumflexa können die Drüsen 
in seiner Umgebung schon geschwunden sein, bevor die Degene- 
ration beginnt. Dagegen können sich bei dicker Anlage der ganzen 
Circumflexa anch noch im zweiten Monate bis hoch hinauf Drüsen 
finden. Jedenfalls spielen entzündliche Vorgänge hierbei eine 
grosse Rolle. Hofmeier’s Untersuchungen legen den Gedanken 
nahe, der sich auch bei ihm ausgesprochen findet, dass nicht die 
frühzeitige Degeneration, sondern ein längeres Erhaltenbleiben der 
Circumflexa als pathologisch zu betrachten ist. Vielleicht lassen 


*) Selenka®') (S. 197): „Da die Reflexa die Structur der Uterinschleim- 
haut nicht nur an ihrer Basis beibehält, sondern, wie mich ein Entwickelungs- 
stadium von Hylobates lehrt, sogar durchweg aus Drüsengewebe bestehen 
kann, so treten bisweilen auch noch secundäre Verbindungen des Chorions mit 
der Reflexa ein und geben Veranlassung zur Bildung eines zweiten Mutter- 
kuchens.“ 
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sich demnach auch die Befunde an Abortiveiern, besonders solchen, 
die wegen Veränderungen, die wir am Embryo sehen, als patho- 
logisch äufzufassen sind, in der Weise erklären, dass bei ihnen die 
normal stets in der frühesten Schwangerschaftszeit vorhandenen 
Drüsen der Circumflexa über die Zeit hinaus erhalten werden, 
bis zu welcher sie sonst gefunden werden können. Die letzte 
Hälfte des zweiten Monats scheint der Termin zu sein, bis zu 
welchem gut erhaltene Drüsen an normalen Präparaten nachweis- 
bar sind. Um vollständige Klarheit in dieser Frage zu schaffen, 
sind noch zahlreiche, eingehende Untersuchungen an möglichst 
einwandsfreien Präparaten erforderlich. 

Zum Schlusse sei noch die Anführung einer physiologischen 
Spekulation erlaubt, die sich mir in Folge der Beobachtung auf- 
drängte, dass man schon in frühester Zeit an der Circumflexa de- 
generative Veränderungen bemerken kann. Es scheint mir, als ob 
sich die Funktion der Circumflexa hauptsächlich auf die allererste 
Zeit der Schwangerschaft beschränkte. Das befruchtete Ei wird 
von der Uterusschleimhaut eingeschlossen zu dem Zwecke, um 
einmal seine von äusseren Einflüssen möglichst wenig gestörte 
Anheftung zu garantiren und ausserdem die Bluträume, die bei 
der Bildung der Placenta eröffnet werden, nach aussen abzu- 
schliessen. Sobald das Ei in eine einigermaassen feste Verbindung 
mit der Decidua getreten ist, beginnt die Degeneration der Deci- 
dua circumflexa, bei deren Fortschreiten die anliegenden Chorion- 
zotten atrophiren. Durch den Druck des wachsenden Eies werden 
Chorion laeve und degenerirte Circumflexa an einander gedrückt 
und schliessen so den hier ursprünglich vorhandenen, jedenfalls 
auch zur primären Placenta gehörigen Spaltraum, Hierdurch wird 
schliesslich die bleibende Placenta ausgebildet, die auf die der 
Uteruswand zugekehrte Seite beschränkt bleibt. Nur pathologische 
Zustände können dazu führen, dass die ursprünglichen Verhältnisse 
theilweise erhalten bleiben (Placenta praevia und succenturiata). 





Ueber das Vorhandensein einer Circumflexa bei Tubargravidität 
sind die Ansichten getheilt. In der Mehrzahl der Fälle konnte 
keine derartige Eihülle aufgefunden werden, dagegen berichten 
Winckel°%), Frommel‘), Werth‘), Lederer®®) und Keller®'), 
dass sie eine solche beobachtet bätten. Vom theoretischen Stand- 
punkte aus muss man die Möglichkeit zugeben, dass die Tuben- 
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schleimhaut eine Circumflexa bilden kann. Wie entgegengesetzt 
aber hier die verschiedenen Ansichten sind, möge der Vergleich 
von Leopold’s*) Auffassung mit der Frommel’s**) zeigen. 
Ersterer hält die Mucosa der Tube wegen ihrer geringen Dicke 
für völlig ungeeignet zur Hervorbringung einer das Ei umhüllenden 
Schleimhautfalte. Letzterer dagegen glaubt, dass die Tuben- 
schleimhaut in Folge der zahlreichen, in ihr vorhandenen Falten 
für eine Ueberdeckung des Kies noch viel günstigere Bedingungen 
darbieten müsse, als die glatte Uterusschleimhaut. 

In Anbetracht dieser sich widersprechenden Meinungen und 
Angaben hielt ich es der Mühe werth, noch weitere anatomische 
Untersuchungen nach dieser Richtung vorzunehmen. 

Ich möchte dabei gleich im Voraus bemerken, dass ich an 
den von mir untersuchten Präparaten eine Circumflexa nicht wahr- 
nehmen konnte. Deshalb unterzog ich die in der Literatur nieder- 
gelegten Fälle, in denen in neuerer Zeit eine Circumflexa beob- 
achtet worden war, einem um so genaueren Studium. Es wird 
sich jedoch empfehlen, zuerst über die Befunde zu berichten, die 
sich an den untersuchten Objekten erheben liessen, und daran erst 
die Besprechung der Angaben der oben erwähnten Autoren zu 
knüpfen. Denn einige der in meinen Präparaten angetroffenen 
Strukturverhältnisse lassen sich sehr gut zur Beurtheilung der von 
den früheren Untersuchern gegebenen Beschreibungen und Abbil- 
dungen verwerthen. 


Eigene Untersuchungen. 


Für die vorliegende Arbeit verfügte ich durch die Güte meines 
verehrten Lehrers Herrn Geheimrath von Winckel, über fünf aus 
der Sammlung der hiesigen Frauenklinik stammende Präparate. 
Für die mikroskopische Verwerthung erwiesen sich vier derselben 
brauchbar. 

Die Untersuchung der Paraffinobjecte nahm ich in der Weise 
vor, dass ich in Abständen von 0,2—0,3 mm einen oder mehrere 
Schnitte untersuchte, ob sich auf ihnen nicht ein als Circumflexa 
zu deutendes Gebilde fände. Bei den Celloidinobjecten wurden 
ebenfalls aus den verschiedenen Tiefen des Präparatblockes Schnitte 
ausgewählt, jedoch ohne Einhaltung bestimmter Abstände Zur 
Färbung wurden hauptsächlich Hämatoxylin und Eosin verwendet. 
Da einzelne der Objecte schon ziemlich lange in Alkohol ge- 
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legen hatten, liess sich nicht immer eine scharfe Kernfärbung 
erzielen. 

Präparat 1. Das jüngste Schwangerschaftsstadium, welches 
mir zur Verfügung stand, enstammt dem Ende des ersten, höch- 
stens dem Anfange des zweiten Monats. Die Etikette dieses Prä- 
parates, No. 359 der Sammlung, enthält folgende Angabe: Tubar- 
schwangerschaft, von Dr. Halm 1879 der Sammlung übergeben. 
Tod 10 Stunden nach plötzlich eingetretenem Collaps. Der Uterus 
ist 8,9 cm lang und 6 cm breit, quer über den Fundus zwischen 
den beiden Tubenecken gemessen. Die Wanddicke beträgt am 
Fundus 1,2 cm. Die Innenfläche ist von einer dicken Decidua 
ausgekleidet, die an der vorderen Wand ziemlich glatt, an der 
hinteren durch zahlreiche Furchen gewulstet erscheint. Gegen den 
Corvicalkanal ist die Decidua durch einen Wulst scharf abge- 
grenzt. Die Länge der linken Tube beträgt ungeführ 10 cm. In 
der rechten Tube findet sich etwa 3 cm von der Uterusecke ent- 
fernt eine Erweiterung, die dem geborstenen Tubensacke entspricht. 
Vollständig genaue Angaben von dessen Grössenverhältnissen lassen 
sich nicht geben, da die Rissöffnung eine sehr grosse ist und ihre 
Ränder sehr weit auseinanderklaffen. Die Innenfläche der Höhlung 
ist uneben und mit kleinen Hervorragungen besetzt, die gegen das 
abdominalwärts deutlich erkennbare, etwas erweiterte Tubenlumen 
sowohl an Zahl als auch an Grösse zunehmen. Die Länge der 
Anschwellung beträgt ungefähr 4 cm. Doch macht ihre, an den 
Enden ziemlich spitz zulaufende, spindelige Gestalt es wahrschein- 
lich, dass das Ei kaum grösser als 3 cm gewesen sein wird. Im 
Inneren der Höhle sind weder Blutgerinnsel, noch Reste der Ei- 
häute oder gar des Embryos makroskopisch nachweisbar. Dicht 
hinter dem Ende der Anschwellung ist die Tube rechtwinklig nach 
unten abgeknickt. Von der Knickungsstelle bis zum Fimbrien- 
ende misst sie noch 5,5 cm. In beiden Ovarien sind Corpora lutea 
vorhanden. Doch scheint das dem rechtsseitigen angehörende das 
jüngere zu sein. Das etwas über 2 cm lange, untersuchte Stück 
ist der vorderen Wand des Eisackes entnommen. Von einer be- 
sonders interessant erscheinenden Stelle wurde eine Serie von 
60 Schnitten zu 15 w angelegt. 

Die Dicke der Tubenwandung ist an den verschiedenen Theilen 
der einzelnen Schnitte verschieden. Sie nimmt von der am meisten 
placentarwärts gelegenen Partie gegen den nicht zur Eianheftung 
verwendeten Theil der Tube zu, Die Grenze zwischen beiden ist 





168 Fraenkel, Untersuchungen über die Decidua circumflexa 


durch eine Erhebung markirt, die leider nur in ihrem unteren 
Theile im Präparate sichtbar ist, während der obere, der ursprüng- 
lich schräg ins Tubenlumen hineinragte, durch den Schnitt, der 
das Stück vom Objecte lostrennte, seiner Unterlage beraubt wurde 
und so wahrscheinlich verloren ging. Auf der einen Seite trägt 
dieser Wulst deciduale Auskleidung, auf der anderen eine Schleim- 
haut, die sich nur sehr wenig von der einer nichtschwangeren Tube 
unterscheidet. Ihre Oberfläche ist von einem cylindrischen Epithel 
besetzt, an dem man noch ab und zu Reste des Flimmerbesatzes 
erkennen kann. Die Schleimhaut selbst ist dünn, besteht aus 
einem zellenreichen Bindegewebe, dessen Elemente vielfach rund 
und stellenweise etwas vergrössert sind. Zahlreiche verzweigte 
Falten von mässiger Höhe springen gegen die Lichtung vor. Be- 
züglich des Epithels und der Tunika propria verhalten sie sich 
ebenso wie ihr Mutterboden. Weitaus der grösste Theil des Wulstes 
besteht aus hypertrophirten glatten Muskelfasern, sowie aus Binde- 
gewebe. Zahlreiche, erweiterte Capillaren, die als lange Spalten 
sichtbar sind, durchziehen ihn. Die unter der Decidua gelegenen 
halten eine zu deren Oberfläche mehr parallele Richtung ein. An 
der Tubenwand lassen sich, wenigstens in der Gegend des Waulstes 
eine äussere und eine innere Muskelschicht scharf unterscheiden. 
Erstere ist auf einem Theile des Präparates durch mechanische 
Ablösung verloren gegangen. Die einzelnen Muskelbündel liegen 
zwischen Bindegewebe eingebettet. 

Eine eigentliche Deciduaschicht ist nirgends an dieser Stelle 
der Tubenwand vorhanden. Die Deciduazellen, die durch ihre 
ziemlich dunkle Färbung, sowie durch ihre Grösse schon bei 
schwacher Vergrösserung deutlich sichtbar sind, liegen meist in 
der Länge nach angeordneten Gruppen beisammen. Entweder sind 
sie von grobfaserigem Bindegewebe umgeben, das zwischen die 
einzelnen Zellen feinere und derbere Fasern sendet, oder sie liegen 
in dem feineren intermuskulären Bindegewebe. Meist sind sie 
rund, besitzen ein dunkles Protoplasma und einen grossen, chro- 
matinreichen Kern. Auch einzelne mit Ausläufern versehene 
Deciduazellen lassen sich nachweisen. Nach der Tiefe zu werden 
die Elemente der Decidua allmälig kleiner und spärlicher. Zuletzt 
kann man sie kaum mehr von vergrösserten Bindegewebszellen 
unterscheiden. Die ganze Schicht ist mit Klein’s Submukosa der 
Tube identisch. Ihre Oberfläche ist von einer feinkörnigen Masse 
bedeckt, die wahrscheinlich fibrinösor Natur ist. 
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Unter der Deciduaschicht und in der Muskulatur der Haftstelle 
findet man stark orweiterte Gefässe. Die Lichtung der Venen 
übertrifft die der dickwandigen Arterien um ein Bedeutendes. An 
einzelnen Stellen der Deciduaoberfläche haften kleine Blutgerinnsel 
mit ziemlich vielen Leukocyten. Das grösste und anscheinend 
älteste derselben enthält ausserdem noch Zotten. Diese sind zum 
Theil ganz nekrotisch, zum Theil erkennt man noch ganz deutlich 
das Bindegewebe des Stromas sowie Kerne des Epithels. Auf der 
Spitze des Gerinnsels sitzt noch ein Rest des Chorions. Das 
Epithel ist zwar von dem aus feinfaserigem Bindegewebe mit ein- 
gelagerten spindeligen Kernen bestehenden Stroma abgehoben. 
Trotzdem erkennt man deutlich zwei Schichten. Die äussere 
dunkle, protoplasmatische trägt auf der Oberfläche eine feine 
Strichelung. Ihre Kerne färben sich sehr intensiv. Die innere 
Schicht unterscheidet sich von der äusseren durch ihre Zusammen- 
setzung aus gut abgrenzbaren, hellen Zellen mit bläschenförmigen 
Kernen. Das Zottenepithel ist nicht überall gleichartig gebaut. 
An einzelnen Stellen verhält es sich ebenso wie das Chorionepithel, 
nur sind beide Schichten etwas breiter. An anderen ist die pro- 
toplasmatische Schicht verdünnt und führt zwei Reihen dunkler, 
abgeplatteter Kerne. Vielfach ist die zellige Lage entweder gar 
nicht, oder nur andeutangsweise wahrzunehmen. Auch an der 
Oberfläche der Zotten findet sich eine feine Strichelung. Das 
Epithel befindet sich in starker Wucherung. Es sendet nicht nur 
zahlreiche kolbige Sprossen aus, sondern bildet auch zellige Knoten. 
Die kleineren bestehen aus einer, von zwei oder mehreren Vacuolen 
durchsetzten Protoplasmamasse mit zahlreichen, dichtgelagerten 
grossen Kernen. Sie haben das Aussehen von veränderten Zotten- 
sprossen. Im Centrum der grösseren befindet sich ein Lager deut- 
lich begrenzter, polygonaler Zellen, das nach aussen von einem 
kernhaltigen protoplasmatischen Saume begrenzt wird. An ein- 
zelnen Stellen liegen Verdickungen dieses Saumes, die von 80 
zahlreichen Vacuolen durchsetzt sind, dass man von einem Reti- 
culam anastomosirender Zellen sprechen könnte. In der Peripherie 
dieser Knoten entspringen Gebilde, die sich wie die Zottensprossen 
verhalten. Ueber die Beziehungen der Zotten zur Decidua lässt 
sich nicht viel angeben, da der grössere Theil der fötalen Eihäute 
durch die Ruptur verloren ging. An vielen Stellen sind Epithel- 
sprosson direkt ins Bindegewebe der Decidua eingegraben und 
scheinen sich in demselben weiter zu bohren. In einem Falle 
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fand ich eine solche Sprosse in dichter Nähe der Wandung eines 
erweiterten Gefässes. Bei mehreren Gefässen konnte ich eine freie 
Mündung gegen die Eihöhle nachweisen. In ihrer Lichtung waren 
Zottensprossen deutlich zu erkennen. Auf die Einzelheiten des 
Befundes näher einzugehen, scheint mir von keinem besonderen 
Werthe zu sein, da ein überzeugender Nachweis freier Gefässöff- 
nungen an einem durch die Ruptur entstellten Objecte sich doch 
nicht erbringen lässt. 

In dem Winkel, den die Haftstelle an dem oben beschrie- 
benen Wulste bildet, liegt auf einem Theile der Serie ein Streifen 
decidualen Gewebes, der sich gegen die Tubenwand zu gabelig 
 theilt. Sein Ausgangspunkt von derselben liegt ausserhalb der 
Serie. Verfolgt man ihn auf den Reihenschnitten, so sieht man, 
wie er allmälig verschwindet. Er besteht aus Deciduazellen, denen 
gogen das Centrum zu Bindegewebsfasern und einzelne glatte 
Muskelfasern beigemengt sind. An Stellen, denen Zottenköpfe 
anlagern, erscheint das Deciduagewebe etwas degenerirt. Ursprüng- 
lich hielt ich das ganze Gebilde für eine veränderte Falte. Ein 
erneutes Studium der Schnitte veranlasste mich, diese Anschauung 
insofern zu ändern, als ich wenigstens für den gabelig getheilten 
Abschnitt einen anderen Ursprung vermuthen muss. Ich glaube 
nämlich, dass beide Arme, in die sich der Streifen gegen die 
Tubenwand zu spaltet, ursprünglich mit derselben in Verbindung 
waren und eine darunter gelegene Gefässöffnung bogenförmig über- 
brückten, so dass sich daraus ein ähnliches Bild reconstruiren 
liesse, wie es Klein ’?) auf Abbildung 12 seiner oben erwähnten 
Abhandlung giebt. 

Den Anfangs beschriebenen Randwulst könnte man als Circum- 
flexa ansprechen, da er ja die Haftstelle des Eies von der unver- 
änderten Schleimhaut trennt. Gegen eine solche Annahme muss 
man jedoch einwenden, dass die Zusammensetzung aus Decidua, 
Muskulatur und Schleimhaut weit eher dafür spricht, dass es sich 
einfach um eine Tubenfalte handelt, die durch das Wachsthum 
des Eies in den Bereich der Haftstelle einbezogen und durch den 
Eidruck der Wand der Tube genähert wurde. Auf diese Verhält- 
nisse näher einzugehen, wird sich bei Besprechung der von 
Werth:°) und Keller!) veröffentlichten Fälle Gelegenheit finden. 

Präparat 2. Das zweite untersuchte Präparat, No. 355 der 
Sammlung, trägt folgende Bezeichnung: Graviditas tubaria dexträ 
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bei einer 25jährigen Primipara, 19. November 1880, vide Inaugural- 
Dissertation Dr. Huttner°®). 

Was die genauere makroskopische Beschreibung dieses Präpa- 
rates betrifft, verweise ich auf die oben erwähnte Dissertation. 

Untersucht wurde ein Theil des Fruchtsackes, der freie Tuben- 
wand, sowie die Haftstelle des Eies enthielt, welche von einem Blut- 
coagulum überzogen war. Diesem letzteren sind zahlreiche Fibrin- 
streifen, nekrotische Zotten, sowie in der Nähe der Tubenwand los- 
gelöste und abgestorbene Zellen eingelagert, in denen man zum Theil 
noch Kernreste erkennen kann. Vergleicht man sie mit den noch an 
der Wand haftenden Elementen, so kommt man zu dem Schlusse, dass 
es die Deciduazellen der obersten, rein decidualen Schicht sind, welche 
durch den Bluterguss von ihrer Unterlage abgelöst und isolirt wurden. 
In der That ist diese zellige Schicht an einzelnen Stellen noch 
ziemlich wohl erhalten. Sie besteht aus dicht aneinandergelagerten, 
ziemlich grossen Elementen, die sich von typischen Deciduazellen 
nur durch die geringere Grösse ihres Kernes unterscheiden. Doch 
sind zwischen sie auch Elemente eingestreut, die sich in nichts 
von denen der uterinen Decidua auf der Höhe ihrer Ausbildung 
unterscheiden. Gegen die Tiefe zu tritt zwischen den Zellen — 
Bindegewebe und glatte Muskulatur auf. Geschlängelt verlaufende 
Capillaren werden häufiger. Die Grösse der Deciduazellen nimmt 
nach der Tiefe zu ab. Dicht über der Muscularis findet man nur 
noch Bindegewebszellen. An vielen Stellen ist die Muscularis 
gegen das Lumen der Tube zu blosgelegt. Die einzelnen Muskel- 
fasern sind durch ziemlich breite Bindegewebsbündel auseinander- 
gedrängt. Der zelligen Deciduaschicht, sowie der intermediären 
Schicht (der Submucosa der Tube) sind vielfach necrotische Zotten 
eingelagert. 

An den Rand des Blutcoagulums schliesst sich Tubenschleim- 
haut mit stellenweise erhaltenem Epithel und gut ausgebildeten, 
ebenfalls mit Epithel überzogenen Falten an. Das Epithel ist 
dicht am Rande stark abgeplattet und nimmt mit der Entfernung 
von demselben an Höhe zu. Auf der grössten der vorhandenen 
Falten ist es cylindrisch bis kubisch und erscheint etwas ge- 
quollen. Deciduabildung ist nur in der Schleimhaut zu erkennen, 
die sich unmittelbar an das Blutgerinnsel anschliesst. Sonst sind 
die Bindegewebskörperchen meist nur um ein Geringes vergrössert 
und rundlich. In der Muscularis dieses Theiles ist die Binde- 
gewebsentwickelung zwischen den Muskelfasern eine weit gerin- 
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gere als unter dem Coagulum. In der Tiefe findet man ab and 
zu in der Nähe der Gefässe Anhäufungen von kleinzelligem Ma- 
terial. 

Präparat 3. No. 354 der Sammlung, bezeichnet als: 
„Graviditas tubaria dextra, Haematosalpinx sinistra“. Frau Steiger. 
Laparotomie 17. 3. 90, stellt einen nicht geplatzten Tubensack 
vor. Dieser ist 8,5 cm lang, 6,2 cm breit. Mit dem dicht an- 
liegenden 6 cm langen und 3,8 cm breiten Ovarium steht der 
Tumor in keinerlei Beziehung. Er ist in der Längsrichtung von 
oben her eingeschnitten und enthält einen gut ausgebildeten Fötus, 
dessen Nabelschnur dicht am Nabel abgerissen ist. Die Länge 
desselben, vom Scheitel zum Steiss gemessen, beträgt 5 cm, die 
Nabelschnur misst 6 cm. Die Placenta sitzt an der hinteren 
Wand, etwas nach oben. Die Wanddicke beläuft sich hier auf 
etwa l mm, dagegen an einer ungefähr gegenüberliegenden Stelle, 
ohne das hier haftende Blutgerinnsel, auf 3 mm. An der Placentar- 
stelle finden sich reichlich entwickelte Zotten, die an Zahl von 
der Peripherie aus spärlicher werden. Der Haftstelle sind hier 
und da Blutcoagula aufgelagert. Dem Chorion laeve gegenüber 
ist die Tubenwand vollständig von geronnenem Blute überzogen. 
Soweit sich makroskopisch erkennen lässt, treten die Chorionzotten 
direct mit der Tubenwand in Verbindung. 

Zur Untersuchung gelangte ein der vorderen Tubenwand in 
annähernd querer Richtung entnommenes Stück von ca. 4,5 cm 
Länge. Um eine etwas compaktere Schnittfläche za erhalten, 
wurden die beiden Enden vor der Einbettung in Celloidin einander 
zugebogen. Die Schnittdicke variirte zwischen 12 und 20 u. 

Eine genaue mikroskopische Durchmusterung dieses Präparates 
liess keine Decidua circumflexa auffindig machen. 

Am placentaren Ende der Schnittfläche zeigt eine Partie der 
Tubenwand relativ unveränderte Schleimhaut, während eine Falte, 
die sie überdeckt, zur Anheftung des Eies dient und zum Theil 
in Deciduagewebe umgewandelt ist. Bei der ersten Durchmuste- 
rung der Schnitte dachte ich an das Vorhandensein einer Circum- 
flexa. Mit Zuhülfenahme des Präparates selbst liess sich jedoch 
leicht feststellen, dass die Falte der Haftstelle angehört und sich 
gegen deren Centrum erstreckt. Die freie Tubenfläche zeigt Her- 
vorragungen von verschiedener Grösse, die sich leicht als Falten 
erkennen lassen. Auf dem Querschnitte erscheinen sie theilweise 
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kolbig, theilweise blattformig mit Nebenausläufern. Besonders die 
grösseren unter ihnen sind an die Tubenwand angedrückt. Ihr 
Stroma, sowie das der übrigen Mucosa enthält keine Decidua- 
zellen. Das Epithel ist sowohl an der glatten Tubenoberfläche, 
sowie an den Falten nur zum Theile erhalten. Es ist etwas nie- 
driger als normal. An der Abgangsstelle der grossen, in die 
Placenta einbezogenen Falte ist die Schleimhaut etwas verdickt. 
Zwischen die vergrösserten Bindegewebselemente sind Decidua- 
zellen eingelagert. Der Raum zwischen Tubenoberfläche und Falte 
wird durch ein Blutgerinnsel älteren Datums ausgefüllt, das der 
letzteren anhaftet und deshalb von ihr ausgegangen zu sein scheint. 
In einem etwa spindelförmigen Raume, der an der Unterfläche der 
Falte vom Blutergusse verschont wurde, liegen zwei Gebilde, welche 
als Falten zweiter Ordnung, die von der grösseren ausgehen, ge- 
deutet werden müssen. Sie tragen kubisches bis plattes Epithel, 
zeigen keinerlei Deciduabildung und sind von zahlreichen, stark 
erweiterten Gefässen durchsetzt. Vielfach ist ihr Gewebe in eine 
körnige Substanz umgewandelt, in der man noch Kerne erkennen 
kann. Die Falte selbst besteht der Hauptsache nach aus runden 
und ovalen Deciduazellen, an einzelnen Stellen auch aus spindeligen, 
der Länge nach angeordneten. Sowohl auf der zum Chorion, als 
auch auf der zur Tubenwand gewendeten Seite findet man nekro- 
tische Partien. Die Chorionzotten scheinen mit diesem Theile der 
Haftstelle in ziemlich innige Verbindung getreten zu sein. Hierüber 
lässt sich nichts Zuverlässiges mehr berichten, weil sich dieser 
Zusammenhang durch die Präparation löste. 

Zu erwähnen ist hier noch, dass im subserösen Gewebe und 
zwischen dessen Muskelbündeln längliche, schmale Spalten deutlich 
waren, die mit kubischem Epithel ausgekleidet sind (siehe Werth '*) 
S. 96 und 119). 

Vom Zottenepithel gehen eigenthümliche Wucherungen aus, 
die zellige Knoten von verschiedener Grösse bilden. Im Innern 
derselben liegen grosse Zellen mit deutlichen Grenzen, dazwischen 
Gebilde, die wie Zottensprossen ausseben. Nach aussen zu findet 
man Protoplasmastrange mit eingelagerten Kernen. Dieselben 
anastomosiren mit einander und schliessen vacuolenartige runde 
Hohlräume ein. Manchmal schickt diese protoplasmatische Be- 
grenzung Sprossen aus. Ihre Oberfläche zeigt ebenso wie das 
Zottenepithel eine feine flimmerartige Strichelung. Bei einzelnen 
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dieser Knoten ist das Centrum degenerirt und weist kaum noch 
einzelne Zellkerne auf. 

Präparat 4. Gut erhalten, aber leider in Folge seines Alters 
nur mangelhaft farbbar. No. 364 der Sammlung, Graviditas intersti- 
tialis dextra. Genaue Angaben über die Dimensionen dieses Präparates 
zu machen, ist mir leider nicht möglich, da es offenbar vor der 
Härtung geöffnet wurde und jetzt die auseinandergezogenen Schnitt- 
ränder weit klaffen. Ein gewaltsames Aneinanderlegen derselben 
wäre ohne Schädigung des werthvollen Objectes nicht zu bewerk- 
stelligen gewesen. Die Maasse der Uterusinnenfläche sind vom 
Fundus bis zum Orificiam externum 10 cm, die Breite am Fundus 
6 cm, Wanddicke an der gleichen Stelle 2 cm. Die Schleimhaut- 
oberfläche ist glatt. Die linke Tube ist 13,2 cm lang, die rechte 
bis zu der Stelle, wo sie in den Fruchtsack übergeht, 10 cm. 
Der Fruchtsack selbst ist auf der einen Seite tief in die Uterus- 
muskulatur eingebettet, während die freien Wände verdünnt sind. 
Rechts aussen, etwas nach oben und hinten, findet sich eine etwa 
markstückgrosse unregelmässig begrenzte Oeffnung, die vielleicht 
einer Rupturstelle entspricht. Die Eihäute haften der Wand des 
Tumors überall an. Die Placenta sitzt rechts, etwas nach oben 
an der Umbiegung von der vorderen und hinteren Wand. Die 
Nabelschnur hat eine Länge von 19 cm. Der männliche Fötus 
misst vom Scheitel bis zum Steisse 14cm. Der Fruchtsack ist 
etwa 11cm lang und 9 cm breit. 

Auch in diesem Falle war mit Hülfe des Mikroskopes keine 
Decidua reflexa nachzuweisen; die übrigen histologischen Einzel- 
heiten decken sich hauptsächlich mit den bereits an den anderen 
Präparaten beschriebenen. 


Resultate. 


Die Zusammenfassung der Resultate ergiebt Folgendes: 

An der Placentarstelle ist die Tubenwand stark verdünnt, so 
dass oft nur noch das Bindegewebe der Subserosa, manchmal noch 
mit Muskelfasern untermengt, vorhanden ist. In der Subserosa 
kommen Kanäle von unbekannter Herkunft vor, die mit kubischem 
Epithel ausgekleidet sind. 

Die der Placentarstelle gegenüberliegende Wand ist verdickt 
und zwar hauptsächlich durch Bindegewebsentwickelung zwischen 
den Muskelbündeln. 
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Die Decidua der Tube besteht aus einer rein decidualen und 
einer gemischten Schicht. In letzterer sind den Deciduazellen 
Bindegewebe und glatte Muskelfasern beigemengt. Die deciduale 
Schicht lässt sich an Präparat 2 mit Sicherheit nachweisen, für 
Präparat 3 ist die Art und Weise ihres Zugrundegehens mit Wahr- 
scheinlichkeit zu erschliessen. Präparat 1 und 5 besitzen nur die 
gemischte Zone. 

Gefässmündungen gegen den intervillösen Raum sind bei Prä- 
parat 1 vorhanden. (Siehe auch Klein’2) S. 14, Abel‘) S. 427 
und Werth**) S. 93 und 121.) Tubenfalten sind in den Bereich 
der Placentarstelle gezogen: bei Präparat 1 am Rande und bei 
Präparat 3 gegen die Mitte zu. 

Die nicht zur Eianheftung dienenden Theile der Tubenwand 
zeigen keine Decidua. Das Tubenepithel des schwangeren Theiles 
ist, soweit es erhalten ist, niedriger als normal. Eine Circumflexa 
war bei keinem Präparate nachzuweisen. Mit Sicherheit lässt 
sich die Existenz einer solchen bei 3 und 4 ausschliessen. 

Die fötalen Eihäute sind ebenso zusammengesetzt wie bei 
uteriner Gravidität. Die flimmerähnliche Strichelung an der Ober- 
fläche des Zottenepithels ist wahrscheinlich als Folge des Zerfalls 
der äusseren Schicht seines Protoplasmas aufzufassen. 


Literatur. 


Wenden wir uns nun zur Betrachtung der in der Literatur 
angeführten Fälle, in denen eine Circumflexa gesehen wurde, so 
sind in erster Linie die Angaben Winckel’s zu berücksichtigen. 
Das erste Präparat wurde 1871 auf der Naturforscherversammlung 
zu Rostock den dort erschienenen Gynäkologen demonstrirt. Leider 
bringt das Tageblatt dieser Versammlung nur eine kurze Notiz, 
aber keinerlei Beschreibung desselben. Das zweite diesbezügliche 
Präparat ist in Winckel’s Lehrbuch der Geburtshilfe) S. 268 
abgebildet. In der That macht die eine Seite der Figur den Ein- 
druck, als ob hier eine Circumflexa vorhanden sei. Dagegen bietet 
die andere Seite des Placentarrandes weniger deutlich ein derartiges 
Bild. Zudem liegen auch an der gegen die Tubenwand gelegenen 
Seite dieser Falte Zottenquerschnitte. Dies kann allerdings eine 
Folge der durch die Ruptur bedingten Dislocation der Gewebe 
sein. Einzelheiten lassen sich sonst an der, bei sehr schwacher 
Vergrösserung ausgeführten Zeichnung nicht erkennen, so dass man 
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über die Structur der einzelnen vorhandenen Gewebe sich kein 
Urtheil bilden kann. 

Im Texte findet sich über die Eihüllen bei Graviditas tubaria 
folgende Angabe: „Die Fruchthillen bei den verschiedenen Arten 
von Tubargravidität sind von aussen nach innen: Peritoneum, 
Tubenmuskulatur, Tubardecidua vera, Tubardecidua circumflexa, 
Chorion und Amnios.‘‘“ Im Interesse der Sache wäre es, wie auch 
Klein?) (l.c. S. 11) bemerkt, wünschenswerth, wenn über das 
Verhalten der Circumflexa in beiden Fällen genauere Angaben zu 
erhalten wären. Falls die betreffenden Objecte, resp. die davon 
gemachten Schnitte noch vorhanden sind, lassen sie sich ja 
noch erbringen. Erst dann wird der Vergleich mit anderen Prä- 
paraten möglich sein, was bei der geringen Zahl der beobachteten 
Circumflexen eine werthvolle Bereicherung unserer Kenntnisse be- 
deuten würde. 

Frommel*°) giebt von seinem vorzüglich conservirten Prä- 
parate eine schöne Abbildung, die er allein als beweiskräftig für 
das Vorhandensein einer Circumflexa ansieht. Nicht jeder, der 
sich eingehend mit der Anatomie der schwangeren Tube beschäftigt 
hat, wird dieser Ansicht nach Betrachtung der Abbildung ohne Vor- 
behalt beistimmen können. Abgesehen davon, dass es sich um eine 
Falte handeln kann, die nach einer Reihe von Schnitten wieder 
verschwindet, wäre vor Allem ein Uebersichtsbild über den Quer- 
schnitt durch die ganze Tube erwünscht, auf dem sich die Circum- 
flexa findet, so dass man über die Haftstelle selbst, sowie über 
ihre beiden Ränder sich leicht orientiren könnte. Dass man sogar 
innerhalb der Placenta selbst ähnliche Gebilde auffinden kann, 
habe ich oben bei Beschreibung von Präparat 3 gezeigt. Auch in 
diesem Falle würde also eine genaue Schilderung der Verhält- 
nisse den Werth der Veröffentlichung um ein Bedeutendes steigern. 

Veit liess durch seinen Schüler E. Lederer zwei Fälle von 
Tubengravidität untersuchen. Leider ist der Beschreibung keine 
Abbildung beigegeben, so dass man sich kaum eine genaue Vor- 
stellung von den bestehenden Verhältnissen machen kann. Seite 28 
seiner Dissertation?) giebt Verfasser an, dass er sich nur in 
seinem Falle 2 bestimmt von dem Vorhandensein einer Circum- 
flexa überzeugen konnte. „Dieselbe bestand aus bindegewebigen 
Elementen, welche von der Decidua vera ausgingen und die ganze 
Placenta umhüllten, auch in dem ersten Falle war eine dünne 
Schicht von zelligen Elementen um die Convexität der Placenta 











und ihr Vorkommen bei Tubenschwangerschaft. 177 


gelagert.“ Der erwähnte zweite Fall war eine Schwangerschaft 
am abdominalen Ende der Tube, die drei Monate nach der letzten 
Menstruation durch Laparotomie entfernt wurde. Der Fruchtsack 
war geplatzt, die kleine lebende Frucht in die Beckenhöhle ge- 
treten. Von der Beschreibung des mikroskopischen Befundes sei 
Folgendes wörtlich wiedergegeben: ‚Die Placenta haftete an der 
(l. c. S. 16) Tubenwandung durch ein zellenreiches Gewebe, welches 
nicht ganz das Aussehen und die Form der Decidua uterina darbot, 
indem die grossen charakteristischen Deciduazellen nirgends zu 
sehen waren und sich nur spindelförmige, nebst kleinen runden 
Zellen vorfanden, die sich in das placentare Gewebe hineinerstreckten. 
Ferner konnte bestimmt nachgewiesen werden, dass sich dieses 
soeben beschriebene Gewebe in einer fünf- bis sechsfachen Schicht 
um die ganze convexe Ausdehnung der Placenta hinzog und 
wir daher zur Ueberzeugung gelangten, dass es sich hier um eine 
wirkliche Decidua circumflexa tubaria handelt.“ Nach dieser 
Schilderung sich ein einigermassen deutliches Bild von den Ver- 
haltnissen zu verschaffen, wird kaum möglich sein. Dem mög- 
lichen Einwande, dass auch eine künstliche Spaltbildung in der 
Vera, wie sie bei einem operativ entfernten Präparate leicht vor- 
kommen kann, eine Circumflexa vorzutäuschen im Stande wäre, 
ist nicht begegnet worden. Eine genaue Schilderung der beiden, 
einander zugewendeten Seiten des Spaltes, sowie die Berücksich- 
tigung etwa vorhandenen Epithels würden einen derartigen Einwurf 
vollkommen ausschliessen. Auch Angaben über das Verhalten der 
Chorionzotten, sowohl der Haftstelle als auch der Circumflexa 
gegenüber, wären eine sehr schätzbare Ergänzung der Schilderung. 

Die von Werth5°) und Keller!) beschriebenen Fälle schei- 
nen in eine Kategorie zu gehören. Eine Ausnahme scheint nur 
Werth’s im Anschluss an seinen 2. Fall beschriebener zu machen. 
In dem letzteren beobachtete er die Anheftung des Eies an eine 
Tubenfalte, die der von mir bei Ppt. 1 beschriebenen analog ist. 

S. 109 beschreibt er bei einem Falle von Tubenabort in frü- 
hester Schwangerschaftszeit eine der Circumflexa analoge Um- 
hüllungsschicht des Eies folgendermaassen. ‚‚An dem Coagulum 
erstreckt sich die Schleimhautkapsel an der einen Seite bis zu 
seiner Mitte hinauf, an der anderen hat sie geringere Höhe und 
ist hier mit dem oberen Rande nach aussen umgebogen. Die 
Umhällungsschicht enthält an ihrer Wurzel noch einige Muskel- 
züge, weiter aufwärts besteht sie ausschliesslich aus streifigem 
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Bindegewebe, dem bis zu halber Hohe aussen auch das Tuben- 
epithel aufsitzt.“ 

Man muss gestehen, der Gedanke an eine wirkliche Circum- 
flexa liegt hier sehr nahe. Bevor jedoch nicht der positive Beweis 
erbracht ist, dass eine derartige Eihülle auch wirklich an ihrem 
Pole geschlossen ist oder war, wird es zum mindesten ebenso 
erlaubt sein an dünnere, muskelarme Schleimhautfalten zu denken, 
die zur Anheftung des Eies verwendet wurden. 

Werth’s Fälle 3 und 4, beide mit Ausgang in Tubenabort 
im zweiten Monat, boten in Bezug auf das Verhalten der soge- 
nannten Circumflexa das gleiche Verhalten. Fall 3 zeigt mit dem 
Keller’s bis auf den Sitz des Eies frappante Analogien. Auch 
hier scheint es mir angezeigt zu sein, den Autor selbst sprechen 
zu lassen: „Die inneren Schichten der Fruchtsackwand erheben 
sich im ganzen Umfange des Eikörpers zu einer, an der Basis 
ziemlich breiten, nach oben sich rasch verjüngenden Falte oder 
Kapsel, die sich mikroskopisch reichlich einen Centimeter aufwärts 
als zusammenhängende Gewebslage verfolgen lässt. Die Substanz 
dieser Falte besteht bis ang obere Ende aus glatten Muskelzellen, 
die an der Basis in breiter Schicht aus der Wandmuskulatur her- 
vorgehend, weiter aufwärts in schmalen Bündeln verlaufen, deren 
Interstitien von Blut erfüllt sind. Die Aussenfläche ist mit Oylin- 
derepithel besetzt, das sich näher dem oberen Ende der Eikapsel 
allmälig abflacht und sich noch etwas über die letzten Ausläufer 
des Faltenstromas fortsetzt, so dass die letzten Zellreihen unmittel- 
bar der Blutmasse aufsitzen, die in ihrer peripheren Schicht von 
Rundzellen durchsetzt ist. 

Die gegenüberliegende Innenfläche des Fruchtsackes ist gleich- 
falls mit Epithel bekleidet und mit abwechselnd niedrigeren und 
stärker vortretenden, verzweigten Falten besetzt.“ 

Bevor wir an die Besprechung gehen, ist noch Keller’s*') 
Fall anzuführen. 

Es handelt sich hier um einen Tubenabort aus der zweiten 
oder dritten Woche der Schwangerschaft. Das beigegebene, bei 
vierfacher Vergrösserung gezeichnete Uebersichtsbild, zeigt das 
Tubenlumen bis zum Ostium abdominale erweitert. „Die Wände 
der Tube sind mit Schleimhaut ausgekleidet, die zwar verdünnt 
und mit kubischem bis plattem Epithel bedeckt ist, aber keine 
Spur einer Deciduabildung aufweist. Die ihr aufsitzenden Falten 
sind etwas niedriger als normal. Die Haftstelle des Eies be- 
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findet sich nach hinten (uterinwärts) da, wo auf dem Schnitte die 
beiden Seitenwände der Tube in einander übergehen, also in der 
Nähe einer Umbiegungsstelle der Tube. Sie ragt polypenförmig 
hervor und umgreift mit zwei Falten das Blutgerinnsel, welches 
auf der Stelle sitzt, die das Ei einnahm, Das Gerinnsel enthält 
Chorionzotten und reicht bis zum Ostium abdominale. Dreht man 
das Coagulum nach Halbirung der Tube um seinen Insertionspunkt 
heraus, so kann man die enge Miindungsstelle des uterinen Theils 
der Tube wahrnehmen. 

Der Stiel der das Ei tragenden polypenförmigen Wucherung 
zeigt eine oberflächliche, quergetroffene Ringmuskelschicht und 
eine tiefere gefässreiche, aus weitauseinanderliegenden Fasern be- 
stehende Langsmuskelschicht. Der Theil des Stieles, welcher als 
Eiüberzug dient, lässt beide Schichten noch deutlich erkennen. 
Erst weiterhin sind die Muskelfasern gleichmässig schräg getroffen. 
Nach dem Tubenlumen zu trägt die Eihülle Schleimhaut vom 
selben Bau und derselben Dicke wie die äussere Wand des Frucht- 
sackes. Nur die Faltung ist stärker vermindert. Selten sieht 
man auf den Schnitten niedrige, leistenartige Erhabenheiten. 
Das Bindegewebe ist normal, das Epithel würfelförmig und geht 
bis zum Ende des Eiüberzuges fast in ein einschichtiges Platten- 
epithel aber. Nach dem Eie zu findet man keine gleichmässige 
Schicht von Deciduazellen. Stellenweise liegt die Muskulatur frei, 
stellenweise ist eine Schichtung von 12—15 Zellen vorhanden. 
In der äusseren Zone des Blutgerinnsels sieht man vereinzelte 
oder zu Haufen oder Streifen geordnete Deciduazellen. Der Name 
Reflexa für dieses Gebilde wird gerechtfertigt durch seine Lage 
ähnlich der bei intrauteriner Gravidität. Die Muskelfasern, die 
es von der uterinen Reflexa unterscheiden, sind, wie die beiden 
anderen Schichten, durch Sprossung der Wand entstanden. (Gegen 
die Annahme, dass sich das Ei zwischen zwei Längsfalten der 
Tube eingebettet habe, spricht der Muskelgehalt dieses Gebildes. 
Nur die submucöse Längsfaserschicht, nicht aber die circuläre 
sendet Fortsätze in die Falten. Ausserdem müsste dann der Ei- 
überzug jederseits durch einen flügelartigen Fortsatz mit der Tuben- 


‚schleimhaut in Verbindung stehen.“ 


Klein®?), bemerkt in einer Fussnote, dass man sich bei Be- 
trachtung der Abbildung der Ueberzeugung nicht verschliessen 
könne, dass es sich hier nicht um eine Circumflexa handelt, son- 
dern um zwei Schleimhautfalten, die nach aussen noch von der 
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Schleimhaut überzogen sind. ,,Das Ei hätte sich demnach hier in 
einer Bucht zweier Schleimhautfalten eingenistet und eine Circum- 
flexa wäre nicht vorhanden.“ 

Dieser Anschauung kann sich, wie ich glaube, kein unbefan- 
gener Leser entziehen. Vor Allem gehört zum Begriffe einer Cir- 
cumflexa untrennbar ein decidualer Charakter. Man wird deshalb 
in der Circumflexa der schwangeren Tube höchstens noch etwas 
Bindegewebe und einzelne glatte Muskelfasern erwarten dürfen. 
Dagegen glaube ich, dass von vornherein die Anwesenheit von aus- 
geprägten Muskelschichten und einer vollständigen Schleimhaut die 
Bezeichnung eines solchen Gebildes als Circumfiexa unmöglich 
macht. Um das Zustandekommen einer so mächtigen Eihülle zu 
erklären, müsste für die schwangere Tube eine viel grössere 
Wucherungsintensität angenommen werden als für den schwangeren 
Uterus. Dagegen spricht aber vor allen Dingen das Fohlen der 
Deciduabildung an allen Stellen, die mit dem Ei in keine directe 
Berührung gekommen sind. Daraus glaube ich nämlich folgern 
zu dürfen, dass auf die Tubenschleimhaut ein befruchtetes Ei 
einen weit geringeren Reiz ausübt, als aut die des Uterus. 

Ueber das Verhalten der Ringmuskulatur der Tube zu den 
Falten scheinen die Ansichten getheilt zu sein. Klein®?) z. B. 
giebt S. 10 an, dass an der Basis der Falten Bündel der Ring- 
muskulatur vielfach eintreten. An Schnitten durch eine normale 
Tube, die ich zur Orientirung über diesen Punkt anfertigte, 
konnte ich zwar im Centrum compakterer Falten eins Muskel- 
schicht von 4—5 Fasern Dicke wahrnehmen, aber mir über deren 
Herkunft kein Urtheil bilden. 

Dass die Abwesenheit flügelförmiger Fortsätze dagegen spräche, 
dass man sich die Fruchthülle als aus Falten entstanden zu denken 
habe, kann ich darchaus nicht finden. Selbst wenn man solche 
seitliche Verdickungen als nothwendig für die Begründung der 
Deutung ansieht, so muss man zugeben, dass Falten, die zur An- 
heftung des Eies dienen und dadurch mit den Chorionzotten in 
innige Verbindung treten, durch das Wachsthum des Eies noth- 
wendig eine Verdünnung erfahren müssen. Diese Verdünnung 
giebt sich an ihrer Schleimhaut noch mehr kund, als an der 
Tubenwand selbst. Das Epithel wird abgeflacht, die Tunica propria 
dünner. Die Falten flachen sich ab. Natürlich ist die Dehnung 
proportional der Dünne der einzelnen Stellen. Die dünnsten, d. h. 
die am weitesten gegen das Tubenlumen zu gelegenen Theile der 
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Falten sind deshalb am meisten gedehnt und tragen in Folge 
dessen plattes Epithel. 

Man könnte nun zugeben, dass sich die Falten in dieser Art 
an der Bildung der Eihülle betheiligen, aber dagegen die Behaup- 
tung aufstellen, dass sich von ihren Gipfeln aus eine Decidua- 
wucherung über dem Eie bilde und die Fruchtkapsel gegen das 
Tubenlamen abschliesse. Es würden dann die Falten mit dem 
zwischen ihnen liegenden Theile der Tubenschleimhaut die Decidua 
serotina liefern und die hypothetische Deciduawucherung die Cir- 
cumflexa. Theoretisch muss natürlich eine solche Möglichkeit zu- 
gegeben werden. Beobachtet wurde aber ein solches Gebilde bis 
jetzt noch nicht. Um es constatiren zu können, wäre ein sehr 
junges unverletztes Ei erforderlich. Zum Schlusse möchte ich 
noch auf die Aehnlichkeit hinweisen, die Keller’s Circumflexa mit 
dem bei meinem Präparat 1 beschriebenen Randwulst hat. Hier 
wie dort sind die Schichten von innen nach aussen: Tubendecidua, 
Muskulatur, Schleimhaut mit Falten. 

Ausser Klein?) und Dobbert**) konnte in letzter Zeit auch 
Abel **) eine Circumflexa nicht auffinden. Dies ist um so bemer- 
kenswerther, als in seinem Falle Fötus und Eihäute sich noch in 
situ befanden und das dem zweiten Monate entstammende Object 
in Serienschnitte zerlegt worden war. 


Schluss. 


Als Resultat der genaueren Betrachtung der in der Literatur 
als „Circumflexa tubaria‘“ bezeichneten Gebilde lassen sich folgende 
Sätze aufstellen: In keinem der bisher veröffentlichen Fälle ist 
es gelungen, eine Circumflexa mit voller Sicherheit nachzuweisen. 
Werth’s und Keller’s am genauesten beschriebene sind mit 
höchster Wahrscheinlichkeit als veränderte Falten zu bezeichnen. 
Die von Winckel, Frommel und Lederer veröffentlichten Fälle 
des Vorhandenseins einer Circumflexa müssen, um sicheres Eigen- 
thum der Wissenschaft werden zu können, eingehend beschrieben, 
eventuell nachuntersucht werden. Es ist also der Beweis, dass 
die schwangere Tube eine Circumflexa bildet, noch zu erbringen. 
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Am Schlusse meiner Arbeit habe ich noch die angenehme 
Pflicht zu erfüllen, Allen, welche dem Fortgange meiner Unter- 
suchungen Interesse und Förderung zu Theil werden liessen, meinen 
verbindlichsten Dank auszusprechen. Besonders verpflichtet bin 
ich Herrn Geheimrath v. Winckel für die Zuweisung der Prä- 
parate, Herrn Professor v. Kupffer, sowie Herrn Prosektor 
A. Böhm für das liebenswürdige Entgegenkommen bei allen meinen 
Wünschen. 
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Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln I u. Ill. 


— 


Allgemeine Bezeichnungen: 


bl. — Blut. 

f. — Fibrin. 

C. — Circumflexa. 

d. — Driise. 

E. — Seite der Eihöhle. 

S. — Serotina. 

V. — Vera. 

U. — Seite der Uterushöhle. 


Objecttr. 1, Schnitt 3, Chromsäure, Boraxcarmin. Präparat 1. 
15fache Vergrösserung. 

Die Figur soll ausser einer Uebersicht über die Circumflexa und 
deren Nachbarschaft eine Vorstellung von dem Verhalten der Gefäss- 
öffnungen gegen den Zwischenzottenraum geben. Die Drüsen (d) 
sind dunkel contourirt, die Gefässe mit feinen Grenzlinien angegeben‘ 
Die Einkerbungen im spongiösen Theile der Circumflexa entsprechen 


Drüsenmündungen. 

b. — Grenze zwischen Basis und dünnerem Theile der Circum- 
flexa. 

Ch. — Chorion. 

0 — Gefässöffnungen. 

Rf. — Ringfurche (Grenze zwischen Vera und Circumflexa). 

sp. — spongiöser Theil der Circumflexa. 


Fig. 2. Objecttr. 6, Schnitt 3, Chromsäure, Boraxcarmin, Präparat 1. 210fache 


Vergrösserung. 

Eine andere Gefässöffnung auf der Circumflexa desselben Präpa- 
rates, bei stärkerer Vergrösserung gezeichnet. Die eingelagerte 
Zotte (z) füllt fast die ganze Lichtung aus. Gegen P zu ist sie an- 
scheinend mit der Wand in Verbindung getreten, weiter nach unten 
entsendet sie eine kleine Epithelsprosse. Ihr Epithel, sowie das der 
nächstliegenden Zotten weicht etwas von dem gewöhnlich zu beob- 
achtenden ab. Die protoplasmatische Schicht ist dünn und unregel- 
mässig contourirt. Eine bei 0 gelegene Vacuole enthielt blutkörperchen- 
artige Gebilde, die vom Zeichner auch als wirkliche Blutkörperchen 
wiedergegeben wurden. An der Gefässwand sind noch einige Endo- 
thelien erhalten. Nach links zu hat sich eine Epithelknospe an sie 
angelegt. Im Gewebe der Decidua unterscheidet man drei Arten 
von Kernen: die runden, grösseren, welche den dunkler granulirten 
Elementen angehören, die ovalen der Deciduazellen und die kleinen 
dunklen der Rundzellen. 

B. — Seite der Basis. 
P. — Seite des Poles. 
bl. — Blut. 
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g. — Gefass. 
z. — Aotte. 
zs. — Zottensprosse. 


Fig. 3. Präparat 5. Theil eines Schnittes durch einen Sektor der Frucht- 
kapsel. 23fache Vergrösserung. 
Die Figur soll die Vertheilung der Driisen in der Basis der Cir- 
cumflexa veranschaulichen. Gefässe durch Endothelsaum, Drüsen 
durch dunkle Umrisse angedeutet. 


g. — Gefasse. 

vd. — verengte Driisen ohne Epithel in ein lockeres Gewebe ein- 
bettet. 

z. — Zotten. 


Fig. 4. Präparat 5. Einem 0,4 cm von der Umschlagsstelle entfernten, gegen 
die Uterushéhle zu gelegenen Orte entnommen. 480fache Ver- 
grösserung. 

Verästelte Deciduazellen mit eingelagerten Leukocyten und Blut- 
körperchen. 
ec. — Capillare. 
z. — Balken der Zwischensubstanz. . 
z’, — Zwischensubstanzbalken im Querschnitt. 

Das Gewebe ist als ein gelockertes aufzufassen, in dem präexisti- 
rende Lücken durch eine Flüssigkeit stark erweitert wurden. 


Fig. 5. Präparat 6, Chromsäure, Paracarmin, Schnitt 6 einer Serie durch 

einen Sektor der Fruchtkapsel. Sfache Vergrösserung. 
Uebersichtsbild über die allgemeinen Structurverhältnisse. Drüsen 

der Circumflexa sind bei so schwachen Vergrösserungen noch kaum 
sichtbar, da sie hier sehr eng sind. 
A. — Amnion. 
Ch. f. — Chorion frondosum. 
Ch.1. — Chorion laeve. 


b. — Ende des basalen Theiles der Circumflexa, der gut erhaltene 
zellige Zusammensetzung zeigt. 
o. — Gefässmündungen auf der Oberfläche der Serotina. 


Fig. 6. Präparat 6, Chromsäure, Paracarmin. Aus der unteren Hälfte der 
Basis der Circumflexa eines Schnittes durch einen Sektor der Frucht- 
kapsel. 390fache Vergrösserung. 

Stück aus einer der Serotina entstammenden schräg verlaufenden 
Drüse der Circumflexa. 
bl. — Blutkörperchen und Blutkörperchenreste. 


d. — Drüsenlumen. 

D. — Deciduazellen. 

L. — Leukocyten. 

e. — Epithel der Drüse. 


Fig. 7. Präparat 6, Chromsäure, Paracarmin. Aus der Basis ‘der Ciroumflexa. 
Serie, Schnitt 6. 430fache Vergrösserung. 
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Drei Gefassquerschnitte mit bindegewebigen Wandungen, in deren 
Umgebung strangformig angeordnete, dunkle Zellen liegen. Ver- 
gleiche die Deciduazellen der vorigen Abbildung. 

b. — bindegewebige Gefässwand. 
g. — Gefäss. 
St. — dunkle Zellstränge. 


Fig. 8. Präparat 6, Chromsäure, Boraxcarmin. Schnitt 1 vom Objecttrager 1 
einer Serie durch die Basis der Circumflexa. 28fache Vergrösserung: 

Die Drüsen sind hier wieder dunkel contourirt, die Gefässe durch 
Endothelien angedeutet. Es handelt sich um die senkrecht zur Masse 
der Circumflexa verlaufenden Drüsen. Die beiden am meisten pol- 
wärts gelegenen sind schon schräg verzogen und in beginnender Ob- 


literation. 

B. — Seite der Basis. 

de — Drüsen. 

P. — Seite des Pols. 

Z. — Zottenquerschnitte. 


Fig. 9 stellt die durch zwei Sternchen angedeutete Stelle der vorigen Figur bei 
stärkerer Vergrösserung dar (134 fach). 
Im umliegenden Gewebe sieht man ausser Deciduazellen und 
Rundzellen noch Stränge der in Fig. 7 abgebildeten Zellen längs und 
quer getroffen. Das Drüsenepithel ist in dieser Drüse am stärksten 
unter allen an dieser Stelle befindlichen verändert. Zum grössten Theile 
ist es verloren gegangen. Nur bei e ist es auf einer kurzen Strecke 
noch im Zusammenhange erhalten. 


c. — Capillare. 

d. — Drüsenmündung. 
D. — Deciduazelle. 

e. — Epithel. 


L. — Leukocyten. 
St. — Strang dunkler Zeller. 


Fig. 10. Präparat 9. Alkohol, Hämateinalaun. 120fache Vergrösserung. 
Degenerirte Decidua circumflexa mit einem Theile eines Zotten- 
ansatzes. 
1. Aeussere faserige Schicht in Fibrin übergehend, 
2. mittlere zellige Zone, 
. a) mit noch erkennbaren Deciduazellen, 
b) abgeplattete nekrotische Elemente von Leukocyten durch- 
setzt. 
8. Fibrinstreifen, der mit dem Fibrin an der Unterfläche der Zotte 
zusammenhängt. 
bl. — Blutgerinnsel, das den Zwischenraum zwischen Zotte und 
Circumflexa ausfüllt. 
e. -—- gewuchertes Zottenepithel. 
f. — Fibrin. 
h. — Hohlraum, von mir unbekannter Herkunft (Gefäss?). 
2. — Zotte des Chorions. 
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Fig. 11. 


Fraenkel, Untersuchungen über die Decidua circumflexa etc. 


Präparat 6, Chromsäure, Boraxcarmin. 100fache Vergrösserung. 

Zwei Gefässquerschnitte aus der Serotina in der Nähe der Ab- 
lösungsstelle von der Uteruswand. Während das Gefäss links (g,) 
ausser dem die Wand überziehenden grosszelligen Gewebe noch Reste 
der Endothelien (e) erkennen lässt, ist von diesen in g, nichts mehr 
zu sehen. Dieses Gefäss ist nach unten (u) zu vollständig obliterirt. 
Im Innern der Gefässe liegen Fibringerinnsel (f), die Leukocyten 
einschliessen. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 





Puerperale Infection mit tédtlichem Ausgang, 
verursacht durch Bacterium coli commune. 
Von 
Dr. H. Eisenhart in München*). 


Durch zahlreiche und eingehende bakteriologische Unter- 
suchungen und Beobachtungen sind u. A. zwei Thatsachen all- 
mälig mehr und mehr festgestellt worden: dass ein und derselbe 
Mikroorganismus der Veranlasser klinisch vollständig verschiedener 
Erkrankungen sein kann (ich erinnere nur an den Pneumococcus 
Fränkel’s in seinen Beziehungen zur croupösen Pneumonie, 
zur epidemischen Meningitis, zu eitriger Parotitis und Hautab- 
scessen); dass ferner die verschiedensten Mikroorganismen die Er- 
reger ein und desselben klinischen Krankheitsprocesses darstellen 
können. So haben die klassischen Eiterungserreger, die Staphylo- 
und Streptokokken einen bedeutenden Zuwachs erhalten durch 
den Nachweis, dass eine Reihe anderer Mikroorganismen ebenfalls 
pyogene Eigenschaften zukommen; z. B. dem Pneumococcus Frän- 
~ kel-Weichselbaum'), dem Bacill. pyocyaneus, dem Micrococcus 
tenuis und tetragenes, dem Gonococcus, dem Bacill. enteriditis 
Gartner, dem Typhusbacillas, dem Bacterium coli commune. 


*) Nach einem in der Münchener Gesellschaft für Gynäkologie gehaltenen 
Vortrag. 

1) Im Pyosalpinx - Eiter gefunden von Zweifel (Dieses Archiv 1891), 
Frommel (Centralbl. f. Gyn. 1892, 11), Witte (Deutsche med. Wochenschr. 
1892, 20 u. A. Bezgl. der Typhusbacillen in Eiterherden s. Werth, Deutsche 
med. Wochenschr. 1893, 21. Im Uebrigen Levy, Arch. f. exper. Path. und 
Pharmak. 1891, B.29. Jordan, Beitr. z. klin. Chir. 1898, X, No.3 und 
Baumgarten’s Jahresberichte. 
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Auch die Aetiologie der Peritonitis und des Puerperalfiebers zeigt 
bakteriologisch eine gewisse Vielseitigkeit. In neuerer Zeit sind 
nun einige Fälle bekannt geworden, in welchen das Bacterium coli 
commune als Erreger puerperaler Affektionen nachgewiesen wurde. 
Auch ich verfüge über eine derartige Beobachtung. Bei der ver- 
hältnissmässig noch sehr kleinen Zahl diesbezüglicher Veröffent- 
lichungen halte ich dieselbe der Mittheilung werth, auch deshalb, 
weil ich es nicht für ganz ausgeschlossen erachte, dass vielleicht 
die Kenntniss einer grösseren Reihe solcher Fälle einige diagnosti- 
sche und prognostische Schlüsse gestattet, wenn es auch vorläufig 
den Anschein hat, dass es weniger auf diese oder jene Mikro- 
organismen als vielmehr auf den Virulenzgrad derselben ankommt. 
Meine Beobachtung nun ist folgende: 


Am 10. Oct. 1898 wurde ich zu der verheiratheten, 30jähr. Frau K. 
gerufen, die erst vor wenigen Tagen nach München übergesiedelt war. 

Dieselbe hat innerhalb 10 Jahren 5 Kinder gehabt, das erste mit 
23 Jahren, das letzte am 19. Sept. d. J. Von den Kindern leben zwei, 
darunter das letzte; die übrigen starben meist kurze Zeit nach der 
Geburt. Die letzte Schwangerschaft bot nichts Unregelmässiges; die 
Geburt war schwer, langdauernd, wurde jedoch ohne ärztliche Hülfe 
beendet. Krämpfe während der Schwangerschaft oder der Geburt, 
Uebelkeit, Erbrechen, Abnahme der Sehkraft, geschwollene Füsse oder 
andere Symptome, welche auf eine Nephritis oder Eklampsie während 
der Gravidität oder der Entbindung schliessen lassen könnten, werden 
bestimmt in Abrede gestellt. — Seit der Entbindung ist die Pat. immer 
leidend und zwar traten sehr bald Fieber, Schmerzen in der rechten 
Seite und ein übelriechender Ausfluss auf. Unter ärztlicher Behandlung 
besserten sich diese Erscheinungen zum Theil, sodass Pat. zwischendurch 
aufstehen konnte. Störungen von Seite der Blase oder des Darms fehlten, 
dagegen trat eine ziemlich hartnäckige Schwellung des rechten Fusses 
in die Erscheinung. Als ich die etwas abgemagerte anämische Frau 
am 10. Oct. zum ersten Male sah, klagte dieselbe fast ausschliesslich 
über die grosse Schmerzhaftigkeit und dadurch bedingte Unbeweglich- 
keit des rechten Beines. Herz und Lungen frei. Abdomen leicht auf- | 
getrieben, in der rechten Beckenseite druckempfindlich. Der Uterus lag 
nach hinten, etwas nach rechts von der Mittellinie abgewichen; an 
seiner rechten Kante, sich gegen die seitliche Beckenwand erstreckend, 
ein etwa 3 Finger dickes, sehr schmerzhaftes Exsudat. Rings um den 
Muttermund ein leicht eitrig belegtes Geschwür. Der rechte Oher- 
schenkel wird wegen grosser Schmerzhaftigkeit aller Bewegungen in 
Adductionsstellung möglichst ruhig gehalten. Spontane Exurese. Gestern 
normale, nicht diarrhoische Ausleerung. Temperatur im After 40,2. Puls 122. 

Somit acute, eitrige puerperale Parametritis rechts. — Unter 
dauerndem Gebrauch der Eisblase, von Opium und vaginalen Lysol- 
spülungen trat ziemlich rasch ein Rückgang aller Erscheinungen ein, 
so dass die Pat. vom 20. an eine afebrile Temperatur und einen Puls 
von 88 hatte. 

Am 22. October traten neuerdings Schmerzen auf, diesmal in der 
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rechten Schenkelbeuge; in dieser Gegend bestand eine harte, schmerz- 
hafte Infiltration, welche fiber dem Poupart’schen Bande sich etwa 3 
bis 4 Querfinger nach oben erstreckte, unterhalb desselben etwa 3 Quer- 
finger breit war und in der Tiefe die sehr empfindliche thrombosirte 
Schenkelvene als harten Strang erkennen liess. 

Feuchte Umschläge und Einreibungen mit Ungu. ciner. brachten 
nur wenig Besserung. Gegen das Fieber wurde zeitweise Antifebrin 
gegeben, das zugleich gegen die Schlaflosigkeit von einigem Erfolg war. 
Der Stuhlgang war immer geregelt und bedurfte nur gelegentlich einer 
Nachhilfe durch ein Lavement. Der interne Befund zeigte in Bezug 
auf das Exsudat nur wenig Veränderung; die Geschwüre am Muttermund 
waren verheilt. Keine pathologische Secretion. 

Am 8. Nov. war die Temperatur 38,3, der Puls 96. Die Schmerzen 
hatten etwas nachgelassen, die Infiltration war etwas kleiner geworden. 
Oberhalb des Poupart’schen Bandes war an einer Stelle die Haut etwas 
vorgewölbt und geröthet. Bei der Prüfung auf Fluctuation fiel 
das Vorhandensein von Luft in dem Abscesse auf; "dasselbe 
»Quatschen“ war noch lauter in dem Umfange eines Fünfmarkstückes 
unterhalb des Poupart’schen Bandes zu hören. Es wurde ferner eine 
Schwellung constatirt, welche das obere Drittel des rechten Oberschen- 
kels in toto betraf (einigermaassen der puerperalen Phlegmone cruralis 
ohne Venenthrombose, v. Winckel, Lehrb., 1. Aufl., S. 828, entspre- 
chend); diese Anschwellung war nicht teigig, sondern weich, elastisch, 
wie ein Schwammkissen, etwas empfindlich; die Haut nicht verändert, 
kein subcntanes Emphysem. Als eine weitere merkwürdige Erscheinung 
gab Pat. ein sehr bestimmt in die Harnblase localisirtes Kollern und 
Krachen an, das immer bei Beendigung der Harnentleerung auftrete 
und sie durch seine Intensität geradezu erschrecke. (Gestern war spon- 
taner, fester Stuhl dagewesen. Harndrang und mässige Schmerzen über 
der Symphyse und bei der Harnentleerung. 

Da ich bei dem Nachweis von Luft in dem Abscesse die Anwesen- 
heit von Bacterium coli commune vermuthete, schob ich die Eröffnung 
bis zum folgenden Tage auf. Der mit dem Katheter entleerte Harn 
war orangegelb, hatte einen eigenthümlichen, nicht unangenehm aro- 
matischen Geruch, viel Bodensatz, ein spec. Gewicht von 1015 und 
schwach saure Reaction. Es liess sich in demselben eine sehr grosse 
Menge Eiweiss, dagegen kein Blut nachweisen. Mikroskopisch einzig 
und allein zahlreiche weisse Blutkörperchen, einzeln und in grossen 
Haufen mit spärlichen Blasenepithelien, keine Cylinder. Ueber die 
bakteriologische Untersuchung s. unten (II). Ich liess die Pat. zunächst 
Wildunger Wasser trinken und machte Blasenspülungen mit Lysol. 

Am 9. Novbr. war die Schwellung des oberen Drittels des Ober- 
schenkels noch mehr ausgesprochen; der Uebergang in das schmächtige 
mittlere Drittel war ein ziemlich plötzlicher. Ausserdem war eine öde- 
matöse Schwellung des rechten Fussrückens und der grossen und kleinen 
Schamlippe rechts hinzugetreten. Am Abdomen war die Infiltration 
etwa 4 Finger hoch und erstreckte sich nach rechts oben gegen die 
Spina oss. il. a. sup. und nach der Mittellinie, etwas abfallend, bis zur 
Symphyse. 

Bei der Incision, welche an der prominirenden Stelle über dem 
Lig. Pouparti vorgenommen wurde, entleerte sich eine ausserordentlich 
grosse Menge eines dicken, rahmigen, z. Th. grünlich gestreiften, mit 
grossen und kleinen Luftblasen reichlich vermischten Eiters. Derselbe 
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hatte einen eigenthiimlichen, jedoch nicht fauligen oder kothigen Geruch. 
Eine Probe wurde in sterilisirtem Reagensglase zur bakteriologischen 
Untersuchung aufgefangen. (S. unten I.) 

Jodoformgazedrainage der Eiterhöhle..e Am folgenden Tage war der 
Verband stark durchtränkt, der aus der Wunde reichlich quellende 
Eiter bot dieselbe dicke, mit zahlreichen Luftblasen gemischte Beschaf- 
fenheit wie gestern. Es wurde nebst einem Drainrohr ein gut finger- 
langer Methylviolettstift in der Richtung nach hinten und etwas nach 
oben eingeführt. 

Am 11. Nov. T. 87,8; P. 88; weniger Schmerzen, spontaner Stuhl, 
die Schwellung des Oberschenkels hat abgenommen. Der Verband ist 
violett durchtränkt; aus der Wunde lässt sich nur wenig Eiter aus- 
pressen; derselbe zeigt gegen früher gänzlich veränderte Beschaffenheit: 
er ist hell, ganz dünnflüssig, serös, nur einzelne dickere, blau gefärbte 
Streifen enthaltend. Ein Deckglaspräparat dieses Eiters zeigte gut er- 
haltene Eiterkörperchen mit hufeisenförmigen Kernen, keine Bakterien 
mehr. 

In dem nächsten und den folgenden Tagen trat eine entschiedene 
allgemeine Besserung ein: das subjective Befinden, der Appetit waren 
gehoben, der Schlaf ohne Mittel und erquickend, so dass Pat. vom 22. 
an etwas aufsitzen konnte; immer normale Stuhlentleerung; der Ober- 
schenkel war abgeschwollen, das Oedem der Labien verschwunden, das 
am rechten Fussrücken noch vorhanden; die Infiltration über dem Lig. 
Pouparti hatte sich bedeutend verkleinert, die Wunde war schön roth, 
die Umgebung nicht schmerzhaft; der Eiter, immer dünnflüssig, entleerte 
sich gut in mässiger Menge. Um die Granulationsbildung und Heilung 
anzuregen, wurden nunmehr Jodoformstifte eingeführt. Die harte Infil- 
tration unter dem Poupart’schen Bande dagegen bestand fort; ebenso 
der hohe Eiweissgehalt; mikroskopisch waren immer nur weisse Blut- 
körperchen, niemals Cylinder nachzuweisen; immer leicht sauer, spec. 
Gew. 1012—1015, Menge gegen früher nicht veränderte Im Hinblick 
auf die gute Wirkung bei dem parametranen Abscess wurden nun 
Blasenausspülungen mit Methylviolettlösung versucht, jedoch ohne jeden 
Effekt auf den Eiweissgehalt. 

Vom 27. Nov. an trat wieder eine Verschlimmerung ein; zunächst 
traten Diarrhöen auf, ausserdem Kopfschmerzen, geringer Appetit, zeit- 
weise Uebelkeit; ferner ganz leichte Schwellung auch des linken Fuss- 
rückens. Nachtschweisse. An der Wunde keine Veränderung, nur der 
Eiter war wieder dicker geworden. Temperatur immer afebril, Puls 
zwischen 64 und 96. Lungen frei. Herztöne rein, keine Accentuirung 
des zweiten Tones, keine Verstärkung des Spitzenstosses. 

Am 29. zum ersten Male einige hyaline Cylinder im Gesichtsfeld. 
Bakteriologisch bot der Harn dasselbe Verhalten wie am 8. November. 
Oedeme nicht verstärkt, keine Schmerzen im rechten Bein oder in der 
Wunde, die Infiltration unter dem Lig. Pouparti besteht trotz feuchter 
Verbände unverändert fort. Leichtes Oedem der oberen Augenlider. 

Milchdiät. Gegen die reichlichen Diarrhéen mit Erfolg einige Der- 
matolpulver. Am 3. Dec. Inf. fol. digitalis 1,0 : 150. 

Am 4. Dec. war das Lidödem, ebenso die Schwellung des linken 
Fussrückens geschwunden, das Allgemeinbefinden und der Appetit zu- 
nächst entschieden besser. Objectiv aber zeigte sich eine rasch zuneh- 
mende Verschlimmerung: trotz Anregung der Herzthätigkeit, trotz Kin- 
wirkung auf die Diurese und Diaphorese traten immer bedrohlichere 
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Zeichen von Seiten der Nieren auf: die Harnmenge war sehr gering ge- 
worden, etwa 500 ccm pro die, colossaler Eiweissgehalt, sehr zahlreiche 
Cylinder aller Arten, besonders aber Fettkérnchencylinder und wachs- 
artige; die letzteren zeichneten sich durch ihre auffallende Lange (2 bis 
3 mal die Grösse des Gesichtsfeldes) und die fast regelmässigen U- oder 
S-förmigen Biegungen aus. Ausserdem immer mehr ausgesprochen die 
Zeichen der Urämie: Kopfschmerzen, Benommenheit, Brechreiz und Er- 
brechen. Die Oedeme der beiden Unterextremitäten nahmen etwas zu 
und reichten schliesslich bis zum mittleren Drittel des Unterschenkels; 
vorübergehend war einmal ein Oedem beider Hände, keins dagegen mehr 
um die Augen aufgetreten. Ueber Abnahme des Gesichts wurde nicht 
geklagt. 

Die Wunde sah immer gut aus, entleerte jetzt etwa '/, Kaffeelöffel 
dicken Eiters, ihre Umgebung war nicht schmerzhaft; es liess sich 
immer noch ein fast fingerlanger Jodoformstift einführen, wobei die 
Wandungen eines engen Kanals deutlich zu fühlen waren. 

Am 6. Dec. trat wieder eine Temperatursteigerung auf (38,8) und 
eine Zunahme der Pulsfrequenz auf 126 Schläge. Zugleich war wieder 
die Auftreibung des oberen Drittels des rechten Oberschenkels, wie schon 
früher, zu bemerken: eine weiche elastische, etwas empfindliche Schwel- 
lung ohne Hautemphysem, an keiner Stelle Abscessbildung; vielmehr 
war an diesem Tage zum ersten Male die harte cirumscripte Infiltration 
unter dem Lig. Poup. diffus und weich geworden. 

Unter feuchten Wickelungen nahm die Schwellung in den nächsten 
Tagen etwas ab. 

In der Nacht vom 12. zum 13. traten, nachdem einzelne solche 
sich schon in den letzten Tagen gezeigt hatten, mehrfache urämische 
Krampfanfälle auf: am Morgen des 13. December verschied die Pa- 
tientin. 

Aus der am 14. Dec. vorgenommenen Section hebe ich Folgen- 
des hervor: 

Anämische, stark abgemagerte weibliche Leiche. Lungen nirgends 
adhärent, in beiden Pleuren eine geringe Menge serös-blutiger Flüssig- 
keit. Beide Oberlappen zeigen einige z. Th. tief eingezogene schiefrige 
Narben. Auf den Pleuren ziemlich zahlreiche Blutpunkte. Unterlappen 
hypostatisch; im Uebrigen die Lunge sehr saftreich. 

Im Herzbeutel etwa 1 Esslöffel blutig-seröser Flüssigkeit. Auf dem 
Pericard mehrere stecknadelkopfgrosse Blutpunkte. Herzklappen intact 
und sufficient. Musculatur nicht brüchig. Grösste Wanddicke des linken 
Ventrikels 1,5, des rechten 0,5. Höhe des linken Ventrikels 9,4. 

Peritoneum glatt, im Abdomen keine Flüssigkeitsansammlung, 
Darmserosa glatt und glänzend, nirgends Adhäsionen (mit Ausnahme 
des Rectums, welches in die den Uterus umgebenden schwieligen Narben 
eingebettet ist). 

Leber (Länge 31, Breite 20 cm) sehr brüchig, anämische Farbe. 
In der Gallenblase 1—1% Esslöffel schwarzgrüner Galle. Schnittfläche 
etwas speckig glänzend. 

Milz vergrössert, 10: 17, blauroth, sehr weich, mit schmierig-grau- 
röthlicher, überquellender Pulpa; Gerüst verdeckt, Malpighische Kör- 
perchen grauweiss geschwellt. 

Beide Nieren sehr erheblich vergrössert, besonders die rechte. 
Fibröse Kapsel leicht abziehbar. Oberfläche von blassgelber Farbe, voll- 
kommen glatt. Organ von äusserst weicher, schwammiger Consistenz. 
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Auf der Schnittfläche die Rindensubstanz von lehmgelber Farbe, sehr 
stark überquellend, die Zwischenräume zwischen den Markkegeln sehr 
breit, vorragend, die Markkegel dunkler mit deutlicher Streifung, in die 
Rindensubstanz mit wenig scharfer Grenze übergehend. Das ganze 
Parenchym offenbar stark durchfeuchtet. Das Nierenbecken beiderseits 
ziemlich weit, mit stark rosig injieirter Schleimhaut und mit dickem, 
sehr trüben Harn gefüllt. Im linken Nierenbecken einige flache sub- 
mucöse Blutaustritte. 

Gewicht der rechten Niere 315 g, (Normal beide Nieren zusammen 

» » Iinkn ,„ 275g. ca. 265 g Vierordt.) 

Mikroskopisch erscheinen die Nieren im höchsten Grade parenchy- 
matöser Degeneration. Die Epithelien geschwellt, kernlos, vollgestopft 
mit feintropfigem Fett. Die Glomeruli geschwellt, homogen wachsartig, 
bei Zusatz von Methylviolett deutlich die Amyloidreaction gebend. 

Von der Wunde aus gelangt man in einen subperitonealgelegenen, 
6cm langen, etwa 2 mm weiten Kanal, der sich von der Mitte des 
rechten horizontalen Schambeinastes nach hinten und oben gegen die 
Wirbelsäule erstreckt und in der Höhe des Promontoriums bezw. des 
5. Lendenwirbels in eine etwa taubeneigrosse Höhle übergeht; diese 
letztere ist mit dickflüssigem (keine Luftblasen enthaltendem) Kiter gefüllt 
und von der Umgebung nicht scharf abgegrenzt; das umgebende Gewebe 
erscheint vielmehr unterminirt, äusserst weich und morsch, so dass sich 
ohne jede Gewaltanwendung mit dem Finger, besonders gegen die Wirbel- 
säule zu, Gänge bohren lassen. Nirgends jedoch stösst man hierbei auf 
blossgelegten Knochen. Die Wandung des nach aussen führenden Kanals 
ist äusserst derb, narbig, schwartig; dieselben schwartigen Narben er- 
strecken sich gegen und um die rechte und hintere Seite der Gebärmutter; 
diese selbst zeigt keine pathologischen Veränderungen. 

Das obere Drittel des rechten Oberschenkels zeigt eine ziemlich 
beträchtliche Anschwellung; die Haut ist intact bis auf eine kleine 
Stelle der hinteren inneren Fläche, wo dieselbe die Beschaffenheit der 
feuchten Gangrän aufweist. Beim Einschneiden erweist sich das Unter- 
hautzellgewebe und die Musculatur ausserordentlich saftreich; aus allen 
Spalten quillt eine wässrig purulente Flüssigkeit aus. Die Gewebe 
selbst sind nur in geringem Grade erweicht. 

Ich reihe hieran die Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchung 
an; Herr Dr. Dürck, Assistent am pathologischen Institut, hatte die 
Güte, dieselbe durchzuführen und ich spreche demselben auch an dieser 
Stelle für sein liebenswürdiges urd interessevolles Entgegenkommen 
meinen besten Dank aus. 


I. Eiter nach der Incision. 9. November. 


Das Deckglaspräparat zeigte in grosser Menge und fast aus- 
schliesslich das Vorhandensein eines stäbchenförmigen, etwas plumpen, 
an den Ecken abgerundeten Bacillus, der meist doppelt so lang als dick, 
in einigen Exemplaren zweimal so lang als dick war. Neben diesem 
Bacillus fanden sich vereinzelt einige wenige Streptokokken. 

In den Gelatine-Stichculturen entwickelten sich innerhalb 36 Stunden 
zablreiche weissliche Körnchen entlang des Impfstiches mit flächenhafter 
Ausbreitung auf der Oberfläche. Ausserdem war um diese Zeit sehr 
reichliche Gasentwicklung zu beobachten. Eine Verflüssigung der Gela- 
tine fand nicht statt. 

Es wurde nun, um auch das anaérobe Wachsthum zu prüfen, eine 
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geimpfte Gelatine mit verflüssigter Gelatine überschichtet; auch hier 
zeigte sich nach 36 Stunden ausgedehnte Gasentwicklung längs des 
Impfstiches und auch in der überschichteten Gelatine. 

Auf den Platten hatten sich nach 2'/, Tagen zahlreiche Culturen 
entwickelt, die tieferen leicht gelblich, punktförmig oder wie Körnchen, 
die oberflächlichen unregelmässig ausgebuchtet, mattweiss. 

Es wurde nun noch eine Cultur in Milch vorgenommen: nach 
36 Stunden war der Nährboden vollständig fest geronnen. 

Die mikroskopische Untersuchung von der Stich- und Plattencultur 
entnommenen Partikeln zeigte den schon im Deckglaspräparate nach- 
gewiesenen Bacillus. Sporen wurden an demselben nicht gesehen. 

Die durch Anilinfarben gefärbten Bacillen entfärbten sich bei Be- 
handlung nach Gram. Im hängenden Tropfen zeigten dieselben ziem- 
lich lebhafte Eigenbewegungen. 

Es handelte sich demnach um Bact. coli comm. Thierversuche 
wurden nicht gemacht; einestheils waren die Bacillen durch die an- 
gegebenen Merkmale genügend charakterisirt, anderntheils liefert die 
Impfung, wie neuerdings auch aus Versuchen Sittman’s und Barlow’s 
(Arch. f. klin. Med. 52B. S. 257) hervorgeht, nicht immer sicher ver- 
werthbare Resultate. 


II. Harn der Patientin vom 8. November. 


Die aus dem Harn angelegten Culturen zeigten ganz dasselbe Ver- 
halten, wie eben für den Eiter angegeben und dieselben Bacillen; nur 
waren die aus dem Harn gezüchteten Bacillen etwas zierlicher. 


Das Bacterium coli commune, oder richtiger die Gruppe 
Colonbacillus, welche das Bact. coli com. und seine Varietäten um- 
fasst'), hat in den letzten Jahren mehr und mehr das Interesse 
der Bakteriologen und Aerzte in Anspruch genommen, da es sich 
aus einem harmlosen, gewissermaassen physiologischen Darmbe- 
wohner als ein mit verschiedenen schweren Erkrankungen in theils 
sicherem, theils wabrscheinlichem Zusammenhang stehender Mikro- 
organismus entpuppt hat. Die Controverse über die Beziehung des 
Bact. coli zum Abdominaltyphus resp. die Identität desselben mit 
dem Typhusbacillus ist noch nach keiner Seite entschieden: da- 
gegen ist die Wirkung dieses Bakteriums als Eitererreger?), und 


1) Escherich, Die Darmbakterien des Säuglings etc. Stuttgart 1886, 
S. 73. 

2) Veillon u. Jayle, La sem. med. 1891, No. 2; A. Frankel, Deutsche 
med. Wochenschr. 1891, 48; Stern, Centralbl. f. Bact. X., p. 92, fanden Bact. 
col. com. als Reincultur in Leber-Abscessen, ebenso Gilbert und Girode, 
La sem. med. 1890, Centralbl. f. Bact. IX., p. 413; Bignani, Baumgarten’s 
Jahresber. VIL, S. 293; Charrin und Roger, ib. 5. 292; Valleggi, la nif. 
med. 1893, No. 138 in einem Nierenabscess, welcher im Anschluss an eitrige 
Cystitis entstanden war; Muscatello, ib. 1891, No. 163 in einem Glutäal- 
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als Erreger von Peritonitis') durch zahlreiche Beobachtung fest- 
gestellt. Wyss?) ferner führte eine letal endigende septicämische 
Infektion bei einem Säugling, Chiari?) in einem Falle das Auf- 
treten von septischem Emphysem (mit Tod) auf die Anwesenheit 
und Thätigkeit dieses Bakteriums zurück. Kamen (Ziegler’s 
Beiträge XIV, 1) betrachtet es an der Hand von 5 Fällen, als 
den Erreger der Winckel’schen Krankheit‘). v. Dungern?) be- 
schreibt einen Fall von Gasphlegmone mit eitriger Peritonitis 
(Tod), Stern®) einen solchen von pyämischer Allgemeininfektion 
mit eitriger Peritonitis, verursacht durch einen zur Gruppe des 
Colonbacillus gehörigen Mikroorganismus. Sittmann und Barlow’) 
konnten in einem Falle von Sepsis, die ausgegangen war von einer 
Cystitis und Pyelonephritis, als Krankheitserreger das Bact. coli 
commune im circulirenden Blute nachweisen. 

Endlich liegen einige Beobachtungen vor, welche einen ursäch- 
lichen Zusammenhang dieses Bacillus mit puerperalen Erkrankungen 
darthun: Budin erwähnt®) einen Fall von Chantemesse, Vidal 
und Legry (Le bulletin médical, 1891), in welchem die bakterio- 
logische Untersuchung von excochleirten Abortresten eine Rein- 
kultur von Bact. coli ergab; es trat Tod ein; das Bakterium wurde 
im Peritoneum, im Uterus, in einem periuterinen Abscess und im 
Blut gefunden. C. Gebhardt?) hat 6 Fälle von Tympania uteri 


abscess; Tavel, Centralbl. f. Bact. 1893, S. 71 in einem Strumaabscess, ebenso 
Brunner, Correspondenzbl. f. schw. Aerzte 1892; Savor, Wien. klin. Wochen- 
schr. 1894, 4 bei Pyelonephritis. Schnitzler, Internat. klin. Rundschau 
1893, 16/21 bei Pyonephrose. 

1) Laruelle, La cellule 1889, 1, Baumg. Jahresber. V, S. 335, klinisch- 
bakteriologischer und experimenteller Nachweis von Bact. coli com. bei Perfo- 
rationsperitonitis. A. Fränkel, Wien. klin. Wochenschr. 1891, No. 13—15, 
bezeichnet nach klinischen Erfahrungen und Thierversuchen das Bact. coli com. 
als eine besonders wichtige und häufige Ursache der eitrigen Bauchfellentzün- 
dung; Malvoz, Arch. de med. exper. 1891, S. 593; Barbacci, Lo sperimen- 
tale 1891, 1. Sordoillet, These de Paris, Steinh. 1893. Rf. Centralblatt 
für innere Med. 1894, 5 u. A. 

2) Verhandlungen der Ges. f. Kinderheilkunde 1889. 

3) Prager med. Wochenschr. 1893, No. 1. 

4) In dem Referat Centraibl. f. Bacter. etc. 1893, p. 863 hält Hintze 
eine Verwechselung mit Bac. enterit. Gärtner nicht für ausgeschlossen. 

5) Münch. med. Wochenschr. 1893, No. 40. 

6) Deutsche med. Wochenschr. 1893, No. 26. 

7) Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1894, 52. Bd., 3./4. H. 

8) Arch. de Tocologie et de Gynéc. XX., 8, S. 633. 

9) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 26. Bd., 2. H. 
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bakteriologisch untersucht und in allen ein und denselben Mikro- 
organismus gefunden, welcher sich als identisch mit dem Bact. coli 
erwies. v. Franquö'!) fand unter 11 fiebernden Wöchnerinnen, 
deren direkt aus dem Uterus entnommene Lochien er bakteriolo- 
gisch untersuchte, in einem Falle nur Bacterium coli commune und 
schliesst daraus, dass dieser Mikroorganismus als Erreger von 
Wochenbettfieber auftreten kann. Schliesslich berichtet Ahlfeld?) 
über einen, genauer von C. Schwarz?) beschriebenen Fall von 
puerperaler Peritonitis, bei welchem in dem intraperitoneal gele- 
genen Abscess (neben spärlicheren Streptokokken) Bact. coli com- 
mune in grosser Menge gefunden wurde; die Frau genas nach Ent- 
leerung des Eiterherdes. 

Nach dieser summarischen Uebersicht möchte ich kurz auf 
die Besprechung meines Falles eingehen. 

Die erste Frage ist jedenfalls die, ob die Infection mit Bact. 
coli comm. als die Ursache der mitgetheilten Krankheitsprocesse zu 
betrachten ist. Ich glaube darauf mit Rücksicht auf die bakterio- 
logischen Befunde bestimmt mit Ja antworten zu dürfen. 

Dass das Bact. coli commune toxisch und pathogen wirken, 
dass es Septikämie und Eiterung erzeugen kann, ist durch Thier- 
versuche mit Sicherheit dargethan. Was ferner die Infections- 
möglichkeit betrifft, so ist dieselbe, besonders bei Frauen, stets 
gegeben. Die bakteriologische Untersuchung wies intra vitam‘) 
im Eiter und im Harn das Bact. fast in Reincultur nach. Von 
den klinischen Erscheinungen erwähne ich die saure Beschaffenheit 
des Harns®) bei eitriger Cystitis, das Vorhandensein von Luft in 
der Harnblase und in der Abscesshöhle, das Auftreten einer serös 
eitrigen Infiltration im rechten Oberschenkel. 

1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 25. Bd., 2. H. 

2) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 27. Bd., 2.H. 

3) Aussergewöhnl. Fall von Puerperalperitonitis. 1.-D. Marburg 1892. 

4) Nach dem Tode verbreitet sich nach Lesage und Macaigne das 
Bact. coli sehr rasch über den ganzen Körper; ebenso Wurtz und Hermann, 
Arch. de méd. exper. 1891, 6. 

5) Während Rovsing (ref. Baumgarten’s Jahresber. V., S. 858) als 
Ursache einer sauren Beschaffenheit des Cystitis-Harns nur den Tuberkelbacillus 
nachwies, kommt diese Wirkung auch dem Bact. lact. aérogenes (Morelle, 
La cellule VOL, 2, 1891), einem dem Staphylococc. pyog. aureus schr ähn- 
lichen Mikroorganismus (Bumm, Baumgarten’s Jahresber. 1886, S. 19 und 
Dieses Arch. XXVII., 3) und dem Bacterium coli commune (Huber, Virch. 


Arch. 134, 2) zu. In dem Falle Sittmann-Barlow (l.c.) war der Harn an 
einem Tage sauer, am folgenden alkalisch. 
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Die Möglichkeit. allerdings, dass auch hier der Hauptver- 
treter der Mikroorganismen der puerperalen Infection, der Strepto- 
coccus pyogenes, eine (und zwar vorbereitende) Rolle gespielt hat, 
ist nicht völlig ausgeschlossen, nachdem sein, allerdings spärliches, 
Vorhandensein im Eiter bei der ersten Untersuchung desselben 
nachgewiesen ist. Ein solches Zusammenarbeiten von Bakterien 
derart, dass das eine gewissermaassen den Boden präparirt für die 
Weiterentwicklung bezw. die Thätigkeitsentfaltung eines anderen, 
ist in neuerer Zeit wiederholt Gegenstand der Forschung und 
Beobachtung gewesen '). Bezüglich des Colonbacillus wies Vivaldi 
(La rif. med. 1892. Cbl. f. Bact. 1893. No. 19) nach, dass die 
Stoffwechselproducte des Proteus vulgaris eine bemerkenswerthe 
biologische Veränderung des Bact. coli comm. herbeiführen. Für 
seinen Fall von Puerperalerkrankung durch Colonbacillen nimmt 
Ahlfeld (Ztschr. f. Gbh. etc. 1893. XXVII. 2) an, dass erst durch 
eine Mischinfection von Gonococcus und Streptococcus eine locale 
Peritonitis (Perimetritis) hervorgerufen worden sei, die sodann zu 
einer Verlöthung der Darmschlingen und Alteration der Darmwand 
und so zur Durchwanderung des Bact. coli und Ansiedelung des- 
selben im Peritoneum geführt habe. 

Es kämen demnach verschiedene Möglichkeiten der präpara- 
torischen Thätigkeit seitens anderer Mikroorganismen in Betracht: 
entweder eine mechanische, indem die Wege für den Austritt des 
Bact. coli comm. aus dem Darm in das Peritoneum geebnet, die 
Pforten geöffnet werden, — oder eine chemisch-biologische, in dem 
Sinne, dass entweder das Terrain zu einem für die Entwicklung 


1) So gelang es Roger (Comptes rend. de la soc. de biol. 1889, S. 35) 
bei Thieren, welche sich gegen den Bac. des malignen Oedems refraktär er- 
wiesen, eine charakteristische Infection herbeizuführen, wenn gleichzeitig eine 
Cultur von Bac. prodigiosus eingeimpft wurde; ebenso fand Penzo (Centralbl. 
f. Bact. 1891, X., 25) typische locale Reaktion (Oedem, Gasentwicklung) nur 
dann, wenn eine Mischung von Bac. oedem. maligni mit Bac. prodig. oder 
proteus vulg. eingeführt wurde; dasselbe gilt nach Vaillard und Vincent 
(Ann. de l’inst. Pasteur 1891, 1) von der Vermehrung des Tetanusbacillus und 
dem Auskeimen seiner Sporen im Körper bei Gegenwart von Bac. prodig. S. 
ferner Babes und Cornil über Bacterien-Associationen, Verhandl. des X. in- 
ternat. Congr. Berlin, Bd. Il, Abth. 3, S.12 und Baumgarten’s Jahresber. 
VIL, S. 80. In gleichem Sinne äussert sich Galtier (Acad. des sciences. La 
medec. moderne 1894, S. 22): „gräce a cette association, des microbes plus ou 
moins atténucs et incapables de produire 4 eux seuls une maladie grave, 
peuvent récupérer tout on partie de leur activité pathogene.“ 
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des Colonbacillus günstigen gestaltet!) oder dieser selbst in seinen 
biologischen Eigenschaften, in seiner Virulenz beeinflusst wird. — 
Die Frage, ob in unserem Falle die in spärlicher Anzahl nach- 
gewiesenen Streptococcen eine Rolle in diesem Sinne gespielt haben, 
möchte ich, wie gesagt, nicht absolut verneinen. 

Die nächste Frage, die uns interessirt, ist die nach dem In- 
fectionswege in unserem Falle. In den meisten Fällen war eine 
Erkrankung des Peritoneums und des Darms oder seiner Serosa 
vorhanden, die Infection erfolgte durch eine Auswanderung der 
Colonbacillen durch die Darmwand, wie in der erwähnten Beob- 
achtung von Ahlfeld. Nach A. Fränkel, Malvoz u. A. bedarf 
es jedoch für den Durchtritt durchaus nicht grösserer, sichtbarer 
Verletzungen der Darmwand, es genügen vielmehr schon verhält- 
nissmässig geringfügige Läsionen derselben. Ein anderer, besonders 
bei einer Wöchnerin nicht fern liegender Weg wäre der durch die 
Scheide bezw. den Uterus. Für diesen letzteren Infectionsmodus 
möchte ich mich in meinem Falle entscheiden und zwar aus fol- 
genden Gründen: Es fanden sich bei der Patientin keine Zeichen 
von Erkrankung des Peritoneams oder des Darms, nicht einmal 
irgend welche nennenswerthe Functionsstörung; erst gegen Ende 
traten wiederholt Diarrhöen auf, die jedoch sicher als urämische 
bezw. amyloide zu bezeichnen sind; auch war bei der Section die 
Serosa völlig glatt, frei von älteren oder frischeren Veränderungen; 
nur der untere Theil des Rectums war mit seiner rechten Seite 
in das vernarbende Exsadat eingebettet. Besonders aber spricht 
die Localisation für jene Annahme; das ganze Erkrankungsgebiet 
lag extraperitoneal; befallen war die Harnblase, das rechte Para- 
metrium, das obere Drittel des rechten Oberschenkels; die nächste 
Infectionsquelle für letztere Localisation bildete unzweifelhaft die 
Thrombose der Schenkelvene. Es entspricht dieses Bild ganz dem 
einer Infoction vom Uterus bezw. von der Placentarstelle aus; auch 
ist zu bemerken, dass als erste Erscheinungen Endo- und Peri- 


1) Die Thierversuche mit Impfung ins Peritoneum zeigen keine überein- 
stimmenden Resultate. Nach A. Fräukel genügt die Injection einer Reincultur, 
um Peritonitis zu erzeugen. Laruelle und ebenso Barbacci (Lo speriment. 
1893, S. 234) erzielten dieselbe nur, wenn gleichzeitig sterilisirter Darminhalt 
oder Galle eingespritzt wurde. Der Versuch Chiari’s verlief positiv, der 
Sittmann-Barlow’s negativ (positiv dagegen bei Injection ins Blut). Durch 
subcutane Injection eine dem beim Menschen beobachteten Krankheitsbild 
(Gasentwicklung) entsprechende Infection herbeizuführen, ist vollends niemals 
gelungen. 
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metritis auftraten. Die Infection der Blase kann durch deren 
Wandungen hindurch oder, wie ich eher annehmen möchte, eben- 
falls von aussen durch die Harnröhre erfolgt sein. Dass in der 
nicht erkrankten weiblichen Harnröhre verschiedene Mikroben vor- 
kommen, ist neuerdings durch v. Gawronsky') nachgewiesen 
worden; unter 62 Fällen waren 15 positive Befunde und unter 
diesen fand sich zweimal Bact. coli comm. Auch Bouchard?) 
fand in der normalen Harnröhre Bact. coli comm., Reymond?) 
fand in 7 Fällen Cystitis, verursacht durch dieseu Mikroorganismus 
bei Kranken, die nicht sondirt oder katheterisirt worden waren. 
In Bezug auf Verlauf und Therapie ist zunächst an den auf- 
fallend günstigen Einfluss des Pyoktanins auf die Secretion in der 
Abscesshöhle und daran zu erinnern, dass im Ausstrichpräparat 
des Eiters im Gegensatz zu früher Bacillen vollkommen fehlten. 
In der That war auch bei der Section der Zuführungsgang in ganz 
derbes Narbengewebe umgewandelt; es wurde dann, wie oben er- 
wähnt, längere Zeit eine nicht unbedeutende Menge eitrig seröser 
Flüssigkeit, zuletzt wieder dicker Eiter, wie Anfangs mit Luftblasen 
vermengt secernirt. Ich erkläre mir dieses Verhalten, indem ich 
für die Erkrankung im Becken einen analogen Befund annehme, 
wie er am Oberschenkel zu beobachten war: Demnach scheint mir 
der erste fiffect der Infection eine serös-eitrige Infiltration des 
Gewebes gewesen zu sein, die später durch weiteren Zerfall der- 
selben und Confluiren zur Abscessbildung führte. Es ist wohl anzu- 
nehmen, dass nach der Eröffnung des grossen Abscesses und nach der 
Einführung des Pyoktaninstiftes eine Abtödtung der Bacillen im 
Bereich des sich auflösendes Stiftes erfolgte, weiter oben aber der 
Process weiter schritt, theils mit Unterminirung und Durchtränkung 
des Gewebes, theils mit allmäliger Bildung eines neuen Eiterherdes. 
Am Oberschenkel kam es nicht zur Abscessbildung, auch nicht zu 
Gasentwicklung im Gewebe, dagegen, wie erwähnt, zu feuchter 
Gangrän der Haut an einer Stelle. Dass die Methylviolettlösung 
in der Harnblase nicht die gleich günstige Wirkung erzeugte, er- 
klärt sich wohl aus der viel weniger intensiven und viel kürzer 
dauernden Einwirkung; die in dieser Absicht in der Blase zurück- 
gelassene Portion der Spülflüssigkeit wurde von der Patientin wegen 


1) Münch. med. Wochenschr. 1894, No. 11. 
2) Annales des malad. genito-urin. 1892, S. 67. 
3) Ibid. 1898. 
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auftretender Beschwerden nach kurzer Zeit wieder entleert. Ausser- 
dem war um diese Zeit die Niere schon stark in Mitleidenschaft 
gezogen. 

Die Patientin ist an Urämie gestorben. Wenn auch Urin- 
untersuchungen aus der ersten Zeit der Erkrankung fehlen, so 
glaube ich doch die Annahme einer primären schon länger be- 
stehenden Nephritis ausschliessen zu dürfen; zum Theil mit Rück- 
sicht auf die anamnestischen Daten, besonders die Thatsache, dass 
weder in der letzten Schwangerschaft, noch in der vor kurzem 
erfolgten schweren und langdauernden Geburt (lebendes Kind) 
irgend welche Erscheinungen von Nephritis oder Eklampsie zu 
Tage getreten sind, zum andern Theil im Hinblick auf die 
klinischen Erscheinungen: keine Hypertrophie des linken Ventrikels, 
keine Anomalie an den Herztönen, geringe und spät eintretende 
Oedeme, lange Zeit ziemlich normale Harnmenge, Anfangs rein 
eitrige Cystitis, später sehr zahlreiche Cylinder u. s. f. Ich halte 
vielmehr die Anschauung für gerechtfertigt und finde dafür auch 
eine Stütze in den nachgewiesenen Hämorrhagien auf der Pleura, 
dem Peri- und Epikard und in den Nierenbecken, sowie in dem 
Verhalten der Milz — dass es sich um acute septische Nephritis 
(verbunden mit acuter Amyloiddegeneration) gehandelt hat, bedingt 
durch die Toxine des Bacterium coli commune. 

In praktischer Beziehung illustrirt unser Fall die Gefährlich- 
keit der geburtshülflichen Untersuchung durch Einstreichen vom 
Damm aus; er erscheint ferner als eine Aufforderung, die Heb- 
ammen, Wärterinnen und die Frauen selbst stets anzuweisen, die 
Reinigung nach der Defäcation nicht (wie es, besonders in der 
Rückenlage, häufig geschieht) in der Richtung von hinten nach 
vorn, sondern in umgekehrter Richtung auszuführen und gewinnt 
eine gewisse Bedeutung im Hinblick auf die, vorläufig allerdings 
mehr akademische Frage, inwieweit die vaginale Untersuchung 
Kreissender durch die rectale zu ersetzen sei. (Versuche an der 
Leipziger Klinik, Kroenig, Ges. f. Gbrtsh. zu Lpzg. 20. Nov. 1893. 
Ctrbl. f. Gynäk. 1894. No. 10. S. 235, und an jener zu Strass- 
burg, Ries, Centralbl. f. Gynäk. 1894, No. 17.) 


Aus der Il. geburtshülflichen und gynäkologischen Klinik des 
Prof. Dr. Wilhelm Tauffer zu Budapest. 


Quantitative Bestimmung 
des Calciums, Magnesiums und der Phosphorsäure 
im Harn und Koth bei Osteomalacie. 


Von 
Dr. Siegfried Neumann, 


Assistent. 





Die glänzenden Ergebnisse, welche bei der puerperalen Osteo- 
malacie durch die Castration erzielt werden, vermögen die eigent- 
lichen Ursachen dieser Krankheit nicht zu erklären; im Gegen- 
theil — die Ungewissheit, die in dieser Frage auch heute noch 
herrscht, wurde durch die Lösung der therapeutischen Seite des 
Gegenstandes noch grösser. Insolange nämlich die Verabreichung 
verschiedener Kalk- und Phosphorpräparate gewisse — wenn auch 
nicht dauernde und absolute — Erfolge ergab, war der causale 
Zusammenhang zwischen Therapie und den Symptomen noch ver- 
ständlich, seitdem aber die Castration, ja neuestens eine einfache 
Chloroformnarkose — letztere Fälle bedürfen wohl noch einer Be- 
stätigung — in den schwersten Fällen dieses mysteriösen patho- 
logischen Processes glänzende Heilerfolge aufzuweisen hat, seither 
muss zur Erklärung des Wesens der Krankheit zu Hypothesen 
gegriffen werden, die nur problematischen Werth besitzen. 

Von diesen Hypothesen hat sich die Fehling’sche die meisten 
Anhänger erworben; im Sinne derselben wäre die puerperale Osteo- 
malacie eine Trophoneurose der Knochen, die im Wege der Ovarien 
reflectorisch hervorgerufen und von denselben — als Centren — 
ständig aufrechterhalten wird. Der reflectorische Reiz aber be- 
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wirkt entweder eine grössere Reizbarkeit der Vasodilatatoren, oder 
eine pathologische Lähmung der Vasoconstrictoren; in beiden Fällen 
kommt es im Kuochengewebe zu einer venösen Stauung, derzufolge, 
besonders bei der geringeren Alkalicität des Blutes, die bei Osteo- 
malacie ebenfalls mehrfach beobachtet wurde, die Kalksalze der 
Knochen in Lösung gebracht und resorbirt werden. Durch die 
Castration entfällt natürlich das Centrum des supponirten reflec- 
torischen Reizes und somit können auch die erwähnten functionellen 
Störungen der Gefässnerven nicht zu Stande kommen, die Knochen 
werden in den früheren, normalen Ernährungszustand versetzt, so 
dass der Process zum Stillstand gebracht wird, es kann sogar in 
Folge der günstigeren Stoffwechselverhältnisse die Regeneration der 
Knochen erfolgen. 

Dass diese Theorie, wie schon erwähnt, nur hypothetischen 
Werth besitzt, beweist jener Umstand, dass andere Autoren, mit 
vollkommener Würdigung des grossen N utzens der Castration bei 
Osteomalacie, dieser Operation in Bezug auf den Stillstand der 
Krankheit ganz andere Bedeutung zuschreiben. Zweifel nämlich 
hält die durch die Castration erzielten Erfolge als auf ganz andere 
Weise zu Stande gekommen; die Meinung dieses Forschers geht 
dahin, dass nicht das Entfernen der Ovarien als reflectorischer 
Centren und somit der Wegfall des durch dieselben aufrechterhal- 
tenen Reizes in dieser Frage den Ausschlag giebt, sondern jener 
Umstand, dass in Folge des Entfernens der Ovarien die Frau steril 
wird und sie somit von den durch die sexuelle Thätigkeit ihr auf- 
gebürdeten, für den Gesammtorganismus gewiss sehr wichtigen und 
schweren Aufgaben befreit wird. 

Auch andere Hypothesen tauchten zur Erklärung der Frage 
noch auf, die wahren Ursachen der Krankheit können jedoch mit 
keiner derselben erklärt werden und mit dem, was wir von den 
Symptomen derselben heute kennen, werdec wir zur Ergründung 
derselben auch nicht gelangen. 

Es ist daher von grosser Wichtigkeit, die Symptome der Osteo- 
malacie genau zu studiren, denn nur auf diesem Wege werden wir 
zur Ergründung des Processes gelangen können. Das Verhalten 
des Urins spielt im Symptomenkomplex der Osteomalacie gewiss 
eine wichtige Rolle und schon die ältesten Autoren gedenken des- 
selben als des wahrscheinlichen Trägers der aus den Knochen ge- 
lösten Kalksalze, die den Organismus auf diesem Wege verlassen. 
Auffallend ist nur jener Umstand, dass neuestens, wo man auf 
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Schritt und Tritt bei den verschiedensten Krankheiten pünktliche 
Stoffwechseluntersuchungen antrifft, dieselben bei der Osteo- 
malacie, bei der doch gewiss tiefgehende Veränderungen des Stoff- 
wechsels — besonders des Knochengewebes — vorhanden sein 
müssen, pünktliche quantitative Bestimmungen gänzlich 
fehlen, wie dies v. Noorden in seiner jüngst erschienenen Ar- 
beit für sämmtliche Knochenerkrankungen als bedauerlichen Um- 
stand hervorhebt*). 

Ja es sind sogar die qualitativen Untersuchungen sehr lücken- 
haft und dies bildet die wahrscheinliche Ursache dessen, dass die 
Autoren bezüglich des Verhaltens des Urins, seines Kalksalz- und 
Phosphorsäuregehaltes noch immer die verschiedensten und wider- 
sprechendsten Meinungen äussern. 

Die auf das Verhalten des Urins in der Literatur in grosser 
Anzahl veröffentlichten Untersuchungen sind theilweise aus dem 
Grunde werthlos, da sie, aus den verschiedenen Stadien der Krank- 
heit stammend, jeder Einheitlichkeit entbehren, andererseits aber 
können dieselben aus dem Grunde nicht als Basis der richtigen 
Beurtheilung diener, da in keinem einzigen der Fälle die 
Bestimmungen auch aüf die in der Nahrung eingeführten, 
noch auf die im Kothe entleerten Mengen der einzelnen 
Stoffe erstreckt wurden, und obzwar Senator schon vor 
nahezu 20 Jahren die Nothwendigkeit solcher Untersuchungen her- 
vorhob, unternahm es bisher doch noch Niemand, dieselben aus- 
zuführen. Der grösste Theil der Autoren begnügt sich mit Con- 
statirang der Thatsache, ob die Menge der Kalksalze und Phos- 
phate im Urine vermehrt oder vermindert sei, woraus — wie schon 
erwähnt —, da auch die einzelnen Stadien der Krankheit keine 
Berücksichtigung fanden, sich bei Vergleichung der Daten Gegen- 
sätze ergeben, die die Frage eher zu verwickeln und compliciren, 
als zu beantworten vermögen. 

Wenn es auch nicht möglich ist, die sehr umfangreiche Lite- 
ratur der Osteomalacie hier vollständig anzuführen, so muss ich 
doch der wichtigsten, insbesondere auf die Kalk- und Phosphor- 
säuresecretion bezüglichen Publicationen gedenken, um so wenigstens 
eine allgemeine Orientirung möglich zu machen. 

Solly!) (1844) publicirt einen Fall, bei dem der Urin 3—4mal 
mehr phosphorsauren Kalk enthielt, als normal. 


*) Berl. klin. Wochenschr. 1894, No. 10. 
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Jones?) (1850) untersuchte den Urin eines an Osteomalacie 
leidenden Mannes; er fand denselben von sehr hohem (1035—1043) 
spec. Gewichte und reich an Erdphosphaten; als interessante Beob- 
achtung bei diesem Falle muss auch noch erwähnt werden, dass 
die Phosphate mit Progression der Krankheit zunahmen, trotzdem 
dass das spec. Gewicht des Urins allmälig abnahm, so dass die 
Phosphate auf das spec. Gewicht keinen Einfluss ausgeübt zu 
haben schienen. 

Macintyre*) (1851) betont in seiner Arbeit, dass in sämmt- 
lichen bis zu seiner Zeit beobachteten Fällen die erdigen Substanzen 
des Urins vermehrt waren. 

Litzmann‘) (1861) stellte in seiner grossangelegten Mono- 
graphie über das Becken sämmtliche bis 1861 publicirten Fälle 
zusammen und bekennt sich nach sorgfältigem Studium dieses 
grossen Materiales zur Ansicht, dass das Vehiculum, mit dem die 
aus dem Knochengewebe gelösten Bestandtheilo den Organismus 
verlassen, der Urin sei, indem in grosser Anzahl der Fälle der 
Urin an phosphor- und kohlensaurem Kalke sehr reich ist, ja es 
werden nicht selten auch Kalkconcremente mit ihm entleert. 

Collineau®) (1861) beschreibt unter den Symptomen der 
Osteomalacie auch die Eigenschaften des Urins; derselbe sei tribe, 
milchartig und die Menge der darin enthaltenen Kalksalze betrage 
das vierfache als normal. 

Finkelburg®) (1861) publicirt zwei Fälle; bei einem der- 
selben fand er den Urin von sehr sauerer chemischer Reaction und 
reich an phosphorsaurem Kalk. 

Dermarquay”) (1861) hingegen fand in einem Falle von 
puerperaler Osteomalacie im Urine die Menge des phosphorsaueren 
Kalkes gering, in einem zweiten Falle sogar sehr vermindert. 

Sommeiler®) (1861) verfügt über eine ähnliche Beobachtung 
bei einer 5ljährigen Patientin. 

Droineau®) (1861) fand in einem Falle bei Aufnahme der 
Patientin im sehr genau untersuchten Urin die Kalksalze vermin- 
dert, giebt jedoch der Meinung Ausdruck, dass der Zeitpunkt, wo 
die Kalksalze durch den Urin in grösserer Menge ausgeschieden 
wurden, bei dieser Patientin schon vorüber wäre. 

Barnes!°) (1862) referirt über die genauen Untersuchungen 
von Letteby, der es als besonders auffallendes Moment hinstellt, 
dass die Gesammtmenge der Phosphate im Urine beträchtlich ver- 


mehrt ware. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft. 2. 14 
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Pagenstecher!!) (1862) fand den Urin diluirter und an 
Salzen ärmer, wogegen er an den Schleimhäuten des Darmkanales 
und der Bronchien reichliche Ablagerungen von Kalkconcrementen 
nachwies. 

Durham?) (1866) beobachtete im Urin sehr reichliches, aus 
phosphorsaurem Kalke bestehendes Sediment. 

Roloff'*) (1866), der sehr interessante Experimente und 
Beobachtungen über die bei Thieren vorkommende Osteomalacie 
publicirt, als deren Ursache er die Minderaufnahme von Kalksalzen 
im Futter betrachtet, glaubt auch nicht, dass bei der Osteomalacie 
des Menschen durch den Urin pathologisch gesteigerte Mengen von 
Kalksalzen abgeführt werden. 

Berne‘) (1867) schliesst sich in seinem Aufsatze der An- 
sicht von Delore an, dass die Osteomalacie als eine Art von Ruhr 
(Diabetes) aufgefasst werden könne, bei der die anorganischen Salze 
durch den Urin entleert werden. 

O. Weber'®) (1867) fand bei einem seiner zahlreichen Fälle 
riesige Mengen von phosphorsauerem Calcium im Urine; er behan- 
delte den Fall lange Zeit mit Leberthran, Eisen und kohlensauerem 
Kalk und constatirte nach drei Monaten bedeutende Besserung des 
Zustandes, wobei auch die Kalksalzsecretion im Urin auf die Norm 
zurückkehrte. 

Schützenberger'®) (1867) untersuchte bei einer älteren 
Frau wiederholt den Urin, konnte jedoch die Vermehrung der 
phosphorsauren Salze nicht constatiren. 

Hennig'") (1873), dessen Arbeit als die Fortsetzung der 
obenerwähnten Litzmann’schen Monographie betrachtet werden 
kann, hat die in der Literatur von 1861—1873 publicirten Fälle 
zusammengestellt; von den angeführten zahlreichen Fällen wurde 
nur bei 16 die Untersuchung des Urins vorgenommen, deren Er- 
gebniss er in Folgendem zusammenfasst: das spec. Gewicht des 
Urins osteomalacischer Kranker ist im Allgemeinen geringer, als 
bei Gesunden; in 7 Fällen war die Menge des phosphorsaueren Kalkes 
normal oder darunter, demgegenüber waren bei 5 Fällen von puer- 
peraler Osteomalacie die Kalksalze vermehrt. Auf Grund dieser 
Studien giebt der Autor der Wahrscheinlichkeit Ausdruck, dass 
die Menge der aus den Knochen gelösten Kalksalze je nach dem 
Grade und Stadium der Krankheit Schwankungen unterworfen ist. 

Bouley'®) (1874) beobachtete bei einem 39jährigen Manne 
mit ausgesprochener Osteomalacie lange Zeit hindurch den Urin, 
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den er im Allgemeinen diluirter und an Kalksalzen beständig 
reicher fand, trotzdem die Untersuchungen in grossen Intervallen 
vorgenommen wurden. 

Senator!?) (1875) hebt den Umstand hervor, dass nach älteren 
Autoren der Urin an phosphor- und kohlensauerem Kalke reich 
ist, demgegenüber jedoch die neueren Untersuchungen den Reich- 
thum des Urins an Phosphaten nicht anerkennen. Senator giebt 
auf Grund dieser Verschiedenheit der Beobachtungsresultate jener 
Möglichkeit Raum, dass die Differenzen darauf zurückgeführt wer- 
den können, dass die einzelnen Daten aus den verschiedenen Stadien 
der Krankheit stammen und dass weiters supponirt werden kann, 
dass anfangs, insolange die Lösung der Salze vor sich geht, durch 
den Urin grosse Mengen von Kalksalzen ausgeschieden werden, 
später jedoch fällt ihre Menge unter die Norm. Dieser Autor giebt 
auch jene Möglichkeit zu, dass letzterer Umstand — die Vermin- 
derung der Kalksalzausscheidung — in einzelnen Fällen darauf 
zurückgeführt werden könne, dass man bei osteomalacischen Kran- 
ken oftmals in den verschiedensten Organen Kalkconcretionen 
antrifft. 

Langendorff und Mommsen”) (1877) gelang es bei einem 
osteomalacischen Manne nur ein einziges Mal den 24 stündigen Urin 
(1270 ccm) zu sammeln und können die Folgerungen schon aus 
diesem Grunde nicht als vollkommen maassgebend betrachtet wer- 
den; das spec. Gewicht wurde zweimal bestimmt: 1017; die che- 
mische Reaction war einmal in Folge eines Blasenkatarrhs alkalisch, 
ein zweitesmal neutral und endlich zweimal in gesteigertem Maasse 
sauer. Zeitweilig bildete der Urin ein reichliches Sediment, das 
aus Tripelphosphat und einmal auch aus Krystallen von kohlen- 
sauerem Kalke bestand. Die Phosphorsäure fanden sie vermindert: 
Minimum 0,745 g, Maximum 2,4 g pro 24 Stunden, die Menge des 
Calciums dagegen annähernd normal. Auch diese Autoren geben 
der Möglichkeit Ausdruck, dass in ihrem Falle jenes Stadium der 
Krankheit, wo das Calcium in pathologischer Weise gesteigert ist, 
schon vorüber war, da dieselbe schon 6 Jahre lang bestand. 

Rehn?') (1878) veröffentlicht einen Fall von infantiler Osteo- 
malacie, bei dem Stiebel grosse Mengen phosphorsaueren Kalkes 
im Urin antraf. 

Schetelig??) (1880), der über die Kalkausscheidung im Urin 
bei den verschiedenen Krankheiten sehr eingehende Studien publicirt, 


fand in einem Falle von puerperaler Osteomalacie sehr kleine Men- 
14° 
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gen dieser Salze vor; er constatirte bei einer Diurese von 1500 bis 
2100 ccm nur 50 mg CaO und 2,66 g Phosphorsäure (Mittel- 
werth, aus 6 Bestimmungen berechnet). 

Schramm”) (1881) beschreibt den Urin bei einem Falle von 
ausgesprochener puerperaler Osteomalacie folgendermaassen: Tages- 
menge 900—1000 g, gelb, sauer, spec. Gewicht 1028; Harnstoff, 
Harnsäure, Chloride normal, Erdphosphate kaum normal, Alkali- 
phosphate und Sulphate vermehrt. 

Rehn*) referirt im Jahre 1892 über neuere 6 Fälle von in- 
fantiler Osteomalacie, bei welchen die Erdphosphate im Urin nicht 
vermehrt waren. 

Wulff25) (1882) fand bei einem 26jährigen, an Osteomalacie 
leidenden Manne die Alkaliphosphate des Urins auffallend und auch 
die Erdphosphate vermindert. 

Kier?*) (1883) beschreibt den Urin zweier an puerperaler 
Osteomalacie leidender Frauen; bei einer war die Tagesmenge an- 
nähernd normal, von 1014 spec. Gewichte, sauerer Reaction und 
etwas dunklerer Farbe, die Menge der phosphorsauren Verbindungen 
war constant grösser, so auch die des Kalkes; diese Daten sind 
umso werthvoller, da die Untersuchungen sich auf 2 Jahre er- 
strecken und ständige, annähernd gleiche Resultate ergaben; die 
maximale Kalkmenge betrug 1,457 g pro Tag, war somit fast um 
das Zehnfache grösser, als unter normalen Verhältnissen. 

Oskar Höxter?!) (1888) fand bei einem Falle von puerpe- 
raler Osteomalacie bei fast normaler Tagesmenge den Harnstoff 
“ normal, die Phosphorsäure vermindert, Ca und Mg ebenfalls normal, 
bei einem Falle von nicht puerperaler Osteomalacie die Tagesmenge 
kleiner, Harnstoff und Kalk normal, Mg und Phosphorsäure unter 
normal. 

Fehling?®) publicirt quantitative Bestimmungen über die Aus- 
scheidung des Kalkes und der Phosphorsäure im Urin; jedoch auch 
diese Daten können für die Frage nicht als massgebend betrachtet 
werden, da bei denselben weder die mit dem Kothe entleerte, 
noch die mit den Nahrungsmitteln eingeführte Menge von Kalk und 
Phosphorsäure berücksichtigt wurde. — Die Untersuchungen be- 
treffen 2 Fälle von puerperaler Osteomalacie und concludiren darin, 
dass die tägliche Ausscheidung beider Stoffe geringer, als normal 
befunden wurde; da jedoch in einem Falle die Krankheit schon 
11 Jahre bestand, giebt auch dieser Autor jener Möglichkeit Raum, 
dass bei Beginn des Processes die Menge der ausgeschiedenen 
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Phosphorsäure und des Kalkes wahrscheinlich grösser war — als 
normal — und die erwähnten Substanzen nur am Höhepunkt der 
Krankheit, wie auch im weiteren chronischen Verlaufe in gerin- 
gerer Menge angetroffen werden. 

Truzzi??) (1891) fand bei puerperaler Osteomalacie im Urin 
weniger Kalksalze und Phosphate, stimmt jedoch ebenfalls jener 
Meinung zu, dass im Anfangsstadium der Krankheit dieselben im 
Urin in grosser Menge ausgeschieden werden. 


Diese Zusammenstellung beweist zur Genüge, dass die Autoren 
bezüglich der Ausscheidungsverhältnisse des Kalkes und der Phos- 
phorsäure im Urin noch zu keiner endgültigen Vereinbarung ge- 
langten, geschweige denn über die pünktlichen Stoffwechselver- 
hältnisse dieser Substanzen, 

Im allgemeinen jedoch kann behauptet werden, dass der 
grösste Theil der Beobachtungen dafür spricht, dass die Menge der 
Phosphorsäure, beziehungsweise der Erdphosphate im Urin grösser 
ist, als normal; bei einem Theile der Autoren wird diese An- | 
häufung nur. für ein gewisses Stadium der Krankheit anerkannt, 
und nur wenige derselben negiren es überhaupt, dass die erdigen 
Bestandtheile des Urins im Verlaufe der Krankheit in grösserer 
Menge ausgeschieden werden; endlich giebt es — wenn auch in 
nur sehr kleiner Anzahl — auch solche, die dem Calcium und der 
Phosphorsäure im Wesen der Krankheit gar keine Bedeutung zu- 
schreiben. Wie schon betont wurde, dienen diese Daten nur zur 
allgemeinen Orientirang und können sie daher auf Vollkommenheit 
keinen Anspruch erheben. 

Die Beobachtungsresultate des Urins osteomalacischer Männer 
und Kinder wähnten wir hier darum anführen zu dürfen, da das 
Wesen der Krankheit — insoferne sich dasselbe auf die chemische 
Natur der in den Knochen vor sich gehenden Veränderungen be- 
zieht — doch höchstwahrscheinlich bei all’ diesen Fällen dasselbe 
ist, wie bei der puerperalen Osteomalacie; die Verschiedenheiten 
in denselben .scheinen nur durch das ätiologische Moment gegeben 
zu sein. 

In Folge vollkommenen Mangels an pünktlichen quantitativen 
Untersuchungen und da doch in der Frage auch im Allgemeinen 
noch keine Uebereinstimmung zwischen den Forschern besteht, fühlte 
ich das Bedürfniss, bei einem Falle von puorporaler Osteomalacie — 
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dieser in Ungarn bisher so selten beobachteten, seit neuerer Zeit 
jedoch immer öfter und öfter auftretenden Krankheit — pünktliche 
Bestimmungen des Stoffwechsels von Kalk, Mg und der Phosphor- 
säure anzustellen, deren Publication um so berechtigter erscheint, 
da dieselben mit Berücksichtigung der Gesammtaufnahme und -Ab- 
gabe dieser Stoffe, d. h. mit pünktlicher Bestimmung im Harn, 
Koth und sämmtlichen Nahrungsmitteln geschahen; ferner aber 
auch darum, weil wir unsere Bestimmungen in solch’ zwei ver- 
schiedenen Zeiträumen anstellen konnten, wo nicht nur das klinische 
Bild wechselte, sondern wo auch die durch die Bestimmungen ge- 
wonnenen Resultate so verschieden waren, dass sie für die ein- 
zelnen Stadien der Krankheit charakteristische Daten zu liefern 
scheinen. 

Die Krankengeschichte kann kurz in Folgendem zusammen- 
gefasst werden: 


Frau J. M., 37 Jahre alt, Postdienersgattin; menstruirt seit ihrem 
18. Jahre — abgesehen von ihren Graviditäten und Lactationen — 
normal mit 7 tägiger Dauer und reichlicher Blutung; hat neunmal ge- 
. boren. — Pat. hat im Januar 1892 eine Influenza überstanden. Verlauf 
der ersten 6 Graviditäten und Geburten normal, im Laufe der 7. Gra- 
vidität traten, angeblich in Folge von Erkältung, Knochenschmerzen in 
den unteren Extremitäten, Beckenknochen, Thorax und in der Wirbel- 
säule auf; Pat. musste, ohne dass eine genitale Erkrankung vorhanden 
gewesen wäre, 4 Wochen im Wochenbette zubringen und war auch nach 
Verlassen desselben längere Zeit hindurch schwächlich. Auch das 
8. Wochenbett (Geburt mit Lösung der Placenta) dauerte 4 Wochen an 
und konnte Pat. auch nach Verlassen desselben nur mit Hülfe einer 
Stütze gehen; zu dieser Zeit benutzte sie ‘die Schwefelthermen des 
St. Lucasbades (Budapest), die ihr nach sechswöchentlichem Gebrauche 
etwas Linderung brachten. — Wir sahen die Pat. am 6. Januar 1893 
zum ersten Male und zwar bei Gelegenheit ihrer 9. Geburt, als sie auf 
Anrathen ihres Hausarztes die Hülfe des mit der Klinik verbundenen 
Poliklinikums in Anspruch nahm; die Diagnose des behandelnden Arztes 
war schwere Geburt infolge osteomalacischen Beckens. Als wir jedoch 
in die sehr fern gelegene Wohnung anlangten, war die 2. Periode der 
Geburt schon spontan erfolgt und wir hatten nur wegen inzwischen 
aufgetretener grosser Blutung die 3. Periode mit dem Credé’schen 
Handgriff zu beenden. Hierauf untersuchten wir, soweit dies möglich 
war, die Entbundene: es fielen uns vor Allem die äusseren Maasse des 
Beckens auf und zwar: Spinae 23, Cristae 26,5, Conjugata ext. 17,5 cm, 
die auf ein allgemein verengtes Becken schliessen lassen; dabei konnten 
wir uns bestimmt überzeugen, dass besonders das linke Darmbein weich 
und biegsam war. Pat. klagt während der Untersuchung über heftige 
Schmerzen. 

Das Kind war ein gut entwickelter Knabe (Kopfumfang 34 cm) mit 
normal scheinendem Knochensystem. 

Wir verliessen Pat. mit der Weisung, sich nach 2 Wochen in der 
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Klinik behufs Aufnahme zu melden; dieselbe kam jedoch erst nach 
6 Wochen — am 18. Februar 1893 — mit der Klage, dass sie seit der 
Entbindung sehr schwach und ununterbrochen bettlägerig war; bis vor 
8 Tagen war sie überhaupt keiner Bewegung fähig und auch seitdem 
vermag sie sich nur ein wenig auf die Seite zu wenden, jedoch auch 
dies nur auf Kosten grosser Schmerzen; aufstehen kann sie über- 
haupt nicht. 

Status präsens: Pat. ist schwach entwickelt, schlecht genährt, 
abgemagert; Bauch- und Brustorgane normal. Bei äusserer Inspection 
erscheint der Knochenbau normal, ebenso die Consistenz der Knochen, 
mit Ausnahme der Darmbeine, die eine entschiedene Biegsamkeit auf- 
weisen, so dass dieselben nach der Mittellinie hin einander genähert 
werden können; die Symphyse ragt schnabelförmig hervor, der Scham- 
bogen ist eng, die Schambeinäste verlaufen fast parallel, die Entfernung 
zwischen den beiden Sitzknorren ist kleiner, das Promuntorium ragt 
tief in das Becken hinein und ist leicht erreichbar, die Länge der Con- 
jugata diagonalis misst 10,5 cm, die oberen drei Wirbel des Kreuz- 
beines ragen ebenfalls tief in das Becken hinein. Die äusseren Durch- 
messer des Beckens sind von der schon oben beschriebenen Länge. 

Im Verlaufe der Krankheit sind folgende Momente erwähnenswerth: 
in der ersten Woche war im Zustand der Pat. keine Veränderung zu 
verzeichnen; zeitweise hatte sie waudernde Schmerzen in den Knochen, 
die bei jeder Bewegung bedeutend zunahmen; in der zweiten Woche 
sind die Schmerzen geringer, Patientin ist jedoch noch keiner Bewegung 
fähig; vom 1. März ab kann sich Pat. mühsam auf die Seite wenden, 
am 8. März versucht sie, sich aufzurichten, jedoch erfolglos, 5 Tage später 
vermag sie — von beiden Seiten gestützt — aufzustehen und einige 
Schritte zu machen, von da ab bessert sich das Gehen allmälig, so 
dass sie am 8. April beim Verlassen der Klinik — nach etwa acht- 
wöchentlichem Aufenthalt in derselben — wohl noch etwas schwerfällig, 
jedoch selbstständig und ohne Unterstützung aufrecht zu gehen vermag. 
Die Untersuchung der Knochen konnte zu dieser Zeit keine Biegsamkeit 
derselben nachweisen. 


Diese Krankengeschichte beweist, dass wir einem nicht sehr 
weit vorgeschrittenen, jedoch die untrüglichen Symptome der Osteo- 
malacie zeigenden Falle gegenüberstanden; als einzig auffallendes 
Moment im Verlaufe der Krankheit muss hervorgehoben werden, 
dass im Befinden der Patientin in verhältnissmässig kurzer Zeit — 
ohne jedwede medicamentöse Therapie — auffallende Besserung 
erfolgte; doch darf hier nicht ausser Acht gelassen werden, dass 
Pat. während ihres nahe achtwöchentlichen Aufenthaltes in der 
Klinik unter weit besseren hygienischen und Ernährungsverhältnissen 
stand, als bisher, und dass sie zwei Wochen lang einer Milchdiät 
ausgesetzt wurde, wodurch ihr relativ grosse Mengen von Phosphor- 
säure und Calcium — welche nach Behauptung der meisten Autoren 
auf die Krankheit von ganz besonderem Nutzen zu sein pflegen — 
zugeführt wurden. 
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Die Untersuchung des Harns und Kothes erfolgte in zwei 
grossen, je sieben Tage währenden Bestimmungsreihen; mit der 
ersten Reihe wurde am 27. Februar 1893 begonnen, demnach zu 
einer Zeit, wo Pat. noch keiner Bewegung fähig war, somit der 
Process entweder noch in Progression war, oder — was für unseren 
Fall wahrscheinlicher erscheint — schon als stationär betrachtet 
werden konnte. 

Die zweite Bestimmungsreihe wurde genau um einen Monat 
später, vom 29. März ab vorgenommen, als Patientin sich schon 
ziemlich bewegen konnte, der Process somit nicht nur zum Still- 
stand gelangt war, sondern aller Wahrscheinlichkeit nach in den 
Knochen schon ein Regenerationsprocess begann, der den Knochen 
ihre Festigkeit theilweise wieder herstellte. 

Die Untersuchungen wurden ausser dem Calcium und der 
Phosphorsäure, als den wichtigsten Factoren des Knochenstoff- 
wechsels, auch auf das bisher von sämmtlichen Forschern ausser 
Acht gelassene Magnesium ausgedehnt, besonders aus dem Grunde, 
um das Verhältniss desselben zum Kalke studiren zu können, da 
aus den Veränderungen dieses Verhältnisses auf den Stoffwechsel 
wichtige Schlüsse gezogen werden können, wie dies das veränderte 
Verhältniss dieser Stoffe bei Hungernden beweist; bei letzteren 
ändert sich nämlich das Verhältniss zwischen Ca und Mg, das 
normal 1:3 beträgt, in der Weise, dass die Calciumausscheidung 
die des Magnesiums erreicht, ja sogar übertrifft, und das Verhält- 
niss auch bis 1,9: 1 herabsinken kann. Wie aus dem Folgenden 
hervorgeht, waren auch diese Untersuchungen nicht überflüssig, da 
wir auch auf diese Frage interessante Aniworten erhielten. 

Die Methoden, mit Hülfe deren wir die einzelnen Substanzen 
quantitativ bestimmten, sind die üblichen, so dass wir dieselben 
nur kurz benennen wollen: das Calcium im Urine bestimmten wir 
nach der Methode Krüger’s (Zeitschr. f. phys. Chemie, 1892, 
Bd. XVI), das Magnesium aber wurde in dem bei Bestimmung des 
Calciums gewonnenen Filtrate mittels Ammoniak als phosphor- 
saueres Ammoniakmagnesium dargestellt, dann bei Glühhitze zu pyro- 
phosphorsauerem Magnesium verbrannt, als solches auf der chemi- 
schen Waage abgewogen und auf reines Magnesiam berechnei. Die 
Phosphorsäure endlich würde durch Titriren mittelst essigsauerer 
Uranlösung bestimmt. 

Vor Beginn jeder Bestimmungsreihe wurde Patientin einige 
Tage entsprechend vorbereitet; drei Tage vor dem erstem Bestim- 
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mungstage wurde dieselbe auf Milch- und Suppendiät gesetzt und 
unmittelbar vor dem ersten Versuchstage der Darmkanal durch 
Klystiere und Abführmittel möglichst vollkommen entleert. Es 
wurden der Patientin während der ganzen Dauer der Ver- 
suche nur abgemessene Quantitäten von Milch und Suppe 
gereicht, deren Calciumoxyd-, Magnesium- und Phos- 
phorsäuregehalt auf Grund mehrfacher Bestimmungen 
genau bekannt war, so dass wir die Gesammtaufnahme 
in diesen Substanzen leicht ausrechnen konnten. — Der 
Koth wurde 7 Tage lang gesammelt, und damit von demselben 
nichts verloren gehe, wurde zu Ende der Versuchsreihe der Darm- 
kanal mit Hilfe von Oleum Ricini und Klystieren abermals ent- 
leert. In der auf diese Weise gesammelten und somit genau 
den 7 Versuchstagen entsprechenden Kothmasse wurde 
das Ca0, Mg und die Phosphorsäure ebenfalls pünktlich 
bestimmt. — Die Behandinng des gesammelten siebentägigen 
Kothes geschah in der Weise, dass wir von dem zum Zwecke der 
gleichmässigen Vertheilung wohl vermengten Kothe etwa 100 g in 
einer Porzellanschaale auf dem Wasserbade drei Tage lang ein- 
dampften und hierauf bei 110° C. bis zur Gewichtsconstanz trock- 
neten; nun wurden in den auf der chemischen Waage genau abge- 
wogenen Partien dieser Masse das CaQ, Mg und die Phosphorsäure 
mit mehrfachen Proben bestimmt. 
Die Untersuchung der Kuhmilch ergab folgende Resultate: 


100 g Milch enthält: CaO. . . . 0,1840 g, 
Mg . . . . 0,0084 g, 


P,O, . . . 0,1900 g, 
100 g Suppe entbält: CaO. . . . 0,0290 g, 
M 0,0038 g, 


P.O, . « . 0,0200 g. 

Die Untersuchung des siebentägigen Kothes der I. Bestimmüngs- 
reihe ergab folgende Daten: 

Der Gesammtkoth enthält CaQ: 21,15 g (Mittelwerth aus 
4 Bestimmungen), hiervon entfällt auf einen Tag 3,02 g. 

Der Koth enthält 1,5302 g Mg (Mittelwerth aus 4 Bestim- 
mungen), hiervon entfällt auf 1 Tag 0,2187 g Mg. 

Der Phosphorsäuregehalt des Kothes betrug 17,72 g (Mittel- 
werth aus 4 Bestimmungen); auf 1 Tag entfallen 2,48 g P,0,. 

Ueber die mit der Suppe und Milch aufgenommenen und im 
Urin und Koth entleerten Mengen des CaO, Mg und des P,O, geben 
folgende Tabellen übersichtliche Aufklärung. 
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I. Bestimmungsreihe. 
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a) Aufnahme. 
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II. Bestimmungsreihe. 
1. CaO. b) Abgabe. 
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Es soll hier in Kürze — zur Ergänzung der Tabellen — auch 
dos specifischen Gewichtes des Urins Erwähnung geschehen. Bei 
Beurtheilung desselben müssen wir in Betracht ziehen, dass die 
Patientin grosse Mengen Flüssigkeit zu sich nahm, dementsprechend 
auch die Diurese gesteigert war, woraus a priori angenommen wer- 
den könnte, dass der Urin stark diluirt war. Dem war aber nicht 
so, indem das spec. Gewicht während des 1. Cyklus zwischen 1011 
bis 1016, während des zweiten zwischen 1007—-1012 schwankte; 
das kleine spec. Gewicht von 1007 wurde bloss ein einziges Mal 
beobachtet, und zwar bei der grossen Tagesmenge von 2000 ccm. 
Diese, wenn auch nicht bedeutenden Differenzen des spec. Gewichtes 
während der beiden Beobachtungsreihen scheinen mit dem CaQ- 
und Phosphorsäuregehalt des Urins im Zusammenhange zu sein, 
und zwar in geradem Verhältnisse, da, wie aus den Tabellen ent- 
nommen werden kann, die Tagesdurchschnitt- und Gesammtmengen 
dieser Substanzen in den Tagesurinen der ersten Reihe stets grösser 
waren, als in denen der zweiten Reihe, und somit kann behauptet 
werden, dass die grösseren Werthe des spec. Gewichtes während 
der I. Reihe gewiss durch den grösseren Gehalt an CaO und P,O, 
bedingt waren, während die an Kalk und Phosphorsäure ärmeren 
Urine der II. Reihe gleichzeitig auch von geringerem specifischem 
Gewichte waren. 

Und nun wollen wir zur Würdigung der in den Tabellen auf- 
gezählten Daten schreiten; dieselben können folgendermaassen 
zusammengefasst werden: 

1. Bezüglich der Verhältnisse des Calciumoxyds: 

Die Zahlen der I. Reihe weisen darauf hin, dass durch den 
Urin beiläufig normale Mengen CaO entleert wurden; die 24stündige 
Menge desselben schwankte nämlich zwischen 0,0714—0,2180 g, 
die Gesammtausscheidang (im Urin) betrug 1,0600 g, woraus auf 
1 Tag im Mittelwerthe 0,1514 g entfällt; da nun die normale 
24stündige Ausscheidung im Urin 0,160 g beträgt und somit die 
Differenz eine ganz geringe ist, so kann dieselbe in keiner Hinsicht 
als charakteristisch betrachtet werden. 

Im II. Stadium der Krankheit zeigten sich schon, wenn auch 
nicht bedeutende, so doch gewiss bemerkenswerthe Differenzen von 
der Norm; es wurde nämlich während der 7 Tage der II. Bestim- 
mungsreihe durch den Urin 0,8034 g CaO entleert (Maximum 0,1302, 
Minimum 0,0936 g während 24 Stunden), auf 1 Tag entfällt daher 
im Mittel 0,1148 g, das ist bedeutend weniger, als normaler Weise; 
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und somit müssten wir, wenn der Kalkstoffwechsel nur auf Grund 
des im Urine entleerten Calciumoxyds beurtheilt würde, eino Re- 
tention des Kalkes im Organismus annehmen; dies würde jedoch 
zu falschen Schlussfolgerungen führen, denn wenn auch die im 
Kothe entleerten Kalkmengen in Betracht gezogen werden, so ist 
ersichtlich, dass während des I. Cyklus bei einer Gesammtaufnahme 
von 27,5410 g CaO die Gesammtabgabe 22,2100 g betragen hatte, 
die Retention war daher während 7 Tage 5,5310 g, während des 
II. Cyklus hingegen stand der Gesammtaufnahme von 29,2160 g 
eine Abgabe von 25,4039 g gegenüber, d. h. es wurden während 
der 7 Tage nur 3,8121 g zurückbehalten. Hieraus folgt natürlich 
in erster Reihe, dass während des II. Cyklus weniger Calcium 
resorbirt warde, als während des ersten, oder aber, dass dasselbe 
nach geschehener Resorption wieder durch den Darm entleert 
wurde. — Es muss allenfalls als ein auffallendes Moment hervor- 
gehoben werden, dass die Calciamretention während der I. Reihe 
grösser war, als während der zweiten, wo doch im Gegentheil er- 
wartet werden könnte, dass während der II. Reihe — in der Periode 
der Knochenregeneration — der Organismus grösserer Mengen Kalkes 
bedarf; es darf jedoch diesbezüglich nicht ausser Acht gelassen 
werden, dass ein Theil der Autoren bei Leichen solcher Personen, 
die an Osteomalacie litten, an verschiedenen Stellen des Organis- 
mus Kalkconcremente antrafen, und so ist es nicht unmöglich, dass 
auch in unserem Falle dergleichen geschah. Hieraus folgt, dass 
die grössere Retention während dieses Stadiums für den Organis- 
mus absolut keinen Nutzen bedeatet; es darf aber hieraus auch 
gefolgert werden, dass der während der Progression der Krankheit 
zurückgehaltene und für den Stoffwechsel nicht aufgebrauchte, 
sondern an indifferenten Stellen reservirte Kalk zur Zeit der Re- 
generation der Knochen — d. h. in unserem Falle während der 
TI. Beobachtungsreihe — aus dieser Reserve hervortritt und für die 
Knochen nutzbar gemacht wird. 

2. Die bezüglich des Magnesiums gewonnenen Resultate können 
folgendermaasen zusammengefasst werden: 

Während der I. Bestimmüngsreihe wurde insgesammt 1,3555 g 
Mg einverleibt und 1,9618 g ausgeschieden, somit übertrifft die 
Abgabe die Aufnahme mit 0,6063 g, ein Plus, das nur als die 
Folge einer im Organismus vor sich gegangenen chemischen Zer- 
setzung betrachtet werden kann, und da das Mg zumeist aus den 
Knochen herstammt, so kann auch diese Thatsache als Beweis jener 
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Annahme dienen, dass bei der Osteomalacie die Auflésung der 
festen Bestandtheile der Knochen — ihrer Salze — stattfindet und 
dass die aufgelösten Bestandtheile im Wege des Urins aus dem 
Organismus eliminirt werden. 

Während der II. Bestimmungsreihe stand einer Gesammtauf- 
nahme von 1,4397g Mg eine Gesammtabgabe von 1,0870 g gegenüber, 
d. h. es wurden während dieser 7 Tage 0,3572 g Mg im Organis- 
mus zurückgehalten, eine Menge, die gewiss zum Ersatze des wäh- 
rend der Progression des Processes verloren gegangenen Magne- 
siums diente. 

Ein weiteres interessantes Moment, das wir bei Vergleich dieser 
Versuchsresultate gewonnen haben, bezioht sich auf das Verhältniss 
des Kalkes zur Magnesia; während nämlich bei normalem Stoff- 
wechsel die Menge des phosphorsaueren Magnesiums im Urin bei- 
läufig das Dreifache des Kalkes beträgt, fanden wir hier dies Ver- 
hältniss zu Ungunsten des Magnesiums stark vermindert. Dieses 
veränderte Verhältniss hat aber — ebenso wie beim Hungern — 
eine eingreifende Alteration des Stoffwechsels der Knochen zu be- 
deuten. 

3. Noch wichtiger und interessanter sind jene Daten, die wir 
auf Grund unserer Untersuchungen bezüglich des Verhaltens der 
Phosphorsäure verzeichnen können. 

Das erwachsene, gesunde Individuum entleert im 24 stündigen 
Urin im Durchschnitt 3,5 g Phosphorsäure. In unserem Falle 
schwankte die Menge derselben während der I. Reihe zwischen 
2,3375—4,8970 g und betrug die Gesammtausscheidung (im Urin) 
während der 7 Tage 26,0392 g gegenüber einer Aufnahme von 
28,2700 g; somit entfällt auf einen Tag im Mittel eine Ausschei- 
dung von 3,72 g, d. i. ganz unbedeutend mehr als unter normalen 
Verhältnissen. Wenn wir jedoch erwägen, dass der Gesammt- 
abgabe — in Urin und Koth — von 43,4592 g eine Aufnahme 
von blos 28,27 g gegenübersteht, so musste der Organismus 15,1892 g 
Phosphorsäure mehr abgeben, als ihm in der entsprechenden Zeit 
zugeführt wurde; und wenn wir nach den Quellen dieser Mehrabgabe 
forschen, so müssen wir dieselben in erster Reihe aus den Knochen — 
den an Phosphorsäure reichsten Bestandtheilen des Organismus — 
herstammend annehmen. 

Die während der zweiten Versuchsreihe gewonnenen Resultate 
besagen vor allem, dass bei fast gleicher Aufnahme (wie während 
des I. Cyklus) das Mittel der Tagesmengen der Phosphorsäure bei- 
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laufig nur die Hälfte der des I. Cyklus beträgt, nämlich 1,82 g — 
gegenüber 3,72 g; dieser Befund weist darauf hin, dass der Or- 
ganismus während der Regeneration der Knochen grosser Mengen 
Phosphorsäure bedarf und dieselben aus der Nahrung auch that- 
sächlich zurückhält. Wenn wir aber weiter jene Differenz be-. 
trachten, die während der II. Reihe zwischen der Gesammtaufnahme 
(29,93 g) und Gesammtabgabe (15,45 g) obwaltet, so ist ersicht- 
lich, dass die Menge der während dieser 7 Tage im Organismus 
zurückgehaltenen Phosphorsäure 14,78 g beträgt; wenn wir noch 
hinzurechnen, dass der Organismus während der I. Bestimmungs- 
reihe einen Verlust von 15,1892 g erlitt, so kann mit Recht an- 
genommen werden, dass während der II. Beobachtungsreihe eigent- 
lich mit 29,96 g mehr Phosphorsäure verbraucht wurde, als in 
der ersten Woche. 

Wie aus untenstehenden Zahlen ersichtlich, sind die bezüglich 
der Phosphorsäure im Urin sich ergebenden Ditferenzen von nicht 
geringer Bedeutung; nicht minder wichtig sind auch die bezüglich 
des Kothes gewonnenen Resultate. Der Koth des I. Cyklus enthielt 
nämlich 17,42 g Phosphorsäure, wogegen die der II. Beobachtungs- 
reihe nur 2,7 g betrug, d. h. es wurden während der ersten Woche 
fast sechsmal soviel P,O, durch den Koth entleert, als in der 
II. Versuchswoche. 

In Anbetracht so grosser Differenzen wäre es vielleicht nicht 
ungerechtfertigt anzunehmen, dass während der Progression der 
Krankheit auch die Resorption dsr Phosphorsäure aus dem Darm- 
kanal Störungen erlitten hat, welche späterhin, bei eingetretener 
Besserung des osteomalacischen Processes ebenfalls schwanden; das 
Verhalten unserer Patientin bekräftigt aber diese Annahme in keiner 
Weise, da sie niemals Symptome von Magen- oder Darmstörungen 
bot, die Verdauung war während der I., wie auch der II. Versuchs- 
reihe in gleicher Weise normal, so dass wir in Folge Wegfallens 
dieser Eventualität uns einer anderen Annahme nicht erwehren 
können, nämlich dass möglicherweise auch während der I. Periode 
die Phosphorsäure normal resorbirt wurde, da sie jedoch für den 
Stoffwechsel keine Verwendung fand, abermals in den Darmkanal 
gelangte, aus dem sie mit dem Kothe entleert wurde. 





Hiermit wären wir mit der Besprechung der Stoffwechsel- 
verhältnisse des Kalkes, des Magnesiums und der Phosphorsäure 
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bei unserer osteomalacischen Patientin zu Ende. Bezüglich der 
übrigen Eigenschaften des Urins haben wir kaum etwas zu be- 
merken; der Verhältnisse des spec. Gewichtes haben wir schon 
gedacht und auch bezüglich der chemischen Reaction können wir 
‚kurz bemerken, dass dieselbe ständig normal sauer war. Bezüglich 
der oft erwähnten Milchsäure Untersuchungen zu pflegen, fanden 
wir auch für überflüssig, da die Autoren neuestens derselben jede 
Bedeutung im Wesen der Osteomalacie absprechen; es wurden in 
dieser Richtung zahlreiche Untersuchungen mit theilweise positivem, 
theilweise negativem Resultate vorgenommen, da jedoch auch im 
Harn Gesunder Milchsäure nachgewiesen wurde, scheint diese Säure 
bei der Osteomalacie keine pathognomonische Bedeutung zu haben. 
Es soll endlich noch erwähnt werden, dass im Urine unserer 
Patientin weder Eiweiss, noch Zucker nachgewiesen werden konnte 
und dass das geringe Sediment desselben, das wir auch wiederholt 
untersuchten, gar keine fremde Formelemente enthielt. 





Die erzielten Resultate unserer Untersuchungen 
können kurz in folgende Punkte zusammengefasst werden: 

1. Die Secretion des Kalkes durch die Nieren im 
progressiven Stadium der Osteomalacie differirt kaum 
von den normalen Verhältnissen. 

2. Im Stadium der Knochenregeneration werden im 
Vergleiche zum progressivem Stadium, und somit auch 
im Vergleiche zur Norm, durch den Urin kleinere Mengen 
von Kalk (Ca0) entleert, und somit müsste — wenn man 
die Verhältnisse nur auf Grund des Urins beurtheilen 
würde — eine grössere Retention angenommen werden, 
als im ersten Stadium; nimmt man jedoch die Gesammt- 
abgabe — im Urin und Koth — als Basis der Beurthei- 
lung an, so erhellt, dass die Retention während des 
IT. Stadiums kleiner ist, als im ersten. 

3. Während des progressiven Stadiums erleidet der 
Organismus einen kleinen Verlust an Magnesium. 

4. Im Regenerationsstadium der Knochen hingegen 
werden kleine Mengen von Magnesium zurückgehalten. 

5. Bei der Osteomalacie ändert sich das normale 
Verhältniss (1:3) des Kalkes zum Magnesium zu Un- 
gunsten des letzteren. 
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6. Im ersten Stadium ergiebt sich eine sehr bedeu- 
tende Abgabe von Phosphorsäure, so dass der ganze Or- 
ganismus und gewiss besonders die Knochen grosse Men- 
gen Phosphorsäure verlieren. 

7. Im Regenerationsstadium der Krankheit werden 
verhältnissmässig grosse Mengen Phosphorsäure im Or- 
ganismus zurückbehalten; die Quantität derselben ent- 
spricht beiläufig dem Phosphorsäurevorluste des I. Sta- 
diums. 





Bezüglich der Therapie der Osteomalacie können wir auf 
Grund unserer Beobachtungen jene Behauptung wagen, dass das 
Verabreichen von Phosphorsäure, wie dies übrigens in den neuesten 
Berichten immer mehr und mehr hervorgehoben wird, als eine sehr 
rationelle Therapie betrachtet werden kann, da durch dieselbe 
jene Verluste, die der Organismus durch die Entleerung der Phos- 
phorsäure mit dem Harn erleidet, vielleicht ersetzt werden können; 
es wäre daher angezeigt, bei geeigneten Fällen, bevor man sich 
zum gewiss nicht indifferenten Eingriff der Castration entschliesst, 
die Phosphorbehandlung zu versuchen. 

Andererseits bietet der Fall selbst eine Lehre, diejenige näm- 
lich, dass wir allein durch Verbesserung der hygienischen und 
Ernährungsverhältnisse auch bei schon ziemlich weit vorgeschritte- 
nem Uebel schöne Resultate erreichen können. Auf die Frage, 
inwieferne die zweiwöchentliche Milchdiät zur raschen Genesung 
beitrug, können wir einstweilen natürlich nicht antworten; die 
Thatsache muss jedoch schon aus dem Grunde hervorgehoben wer- 
den, da die Milch — abgesehen von ihren übrigen Vorzügen für 
die Ernährung — in so grosser Menge Phosphorsäure enthält, die, 
wie es scheint, zum Ersatze jener Phosphorsäure genügt, die wäh- 
rend des früheren Stadiums der Krankheit verloren wurde. 

Da es ohne Zweifel sehr wünschenswerth erschien, diese Stu- 
dien besonders in der Richtung fortzusetzen, welchen Einfluss die 
Castration auf den Stoffwechsel Osteomalacischer ausübt, habe ich 
auf Anregung meines hochgeehrten Chefs, des Herrn Prof. Tauffer, 
derartige Studien begonnen, und werde ich nach Abschluss der- 
selben die Resultate publiciren. 

Zum Schlusse kann ich mich der angenehmen Pflicht nicht 
entzichen, dem Herrn Prof. Friedrich v. Koranyi meinen aufrich- 
tigsten Dank für die freundliche Erlaubniss auszusprechen, die es 
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mir möglich machte, diese Untersuchungen in dem Laboratorium 
der unter seiner Leitung stehenden I. internen Klinik auszuführen. 
Auch bitte ich den früheren Leiter dieses Laboratoriums, Herrn 
Docenten Dr. Paul v. Terray, für die wirklich collegiale Unter- 
stützung, die er mir in Ausführung dieser Arbeit gewährte, auch an 
dieser Stelle meinen wärmsten Dank entgegenzunehmen. 
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Aus dem Poter-Paulhospital in St. Petersburg. 


Beitriige zur Anatomie der Uterusschleimhaut 
bei ektopischer Schwangerschaft. 
Von 
Dr. Th. Dobbert. 


(Mit 3 Abbildungen im Text.) 





Mit den Veränderungen an der Stelle der ektopischen Ent- 
wickelung des Eies gehen bekanntlich nicht nur verschiedene all- 
gemeine Schwangerschaftsveränderungen im weiblichen Organismus 
Hand in Hand, sondern es nimmt auch die Gebärmutter, fast ohne 
Ausnahme, an denselben Theil. Die Umwandlung der Mucosa uteri 
in eine Decidua, welche aus hier nicht näher zu erörternden 
Gründen mitunter, entweder in kleinen Stücken oder in toto, aus 
dem Uterus ausgestossen werden kann, in welch’ letzterem Falle 
sie einen vollständigen Abguss der Gebärmutterhöhle darzustellen 
pflegt, ist ohne Frage die interessanteste und wichtigste der am 
Uterus sich abspielenden Schwangerschaftsveränderungen. 

Die Vorgänge in der Uterusschleimhaut bei Extrauterin- 
schwangerschaft sind schon mehrfach Gegenstand eingehender Unter- 
suchungen gewesen (Ercolani, Langhans, Leopold, Klein, 
Abel u. A.). Die Resultate, zu welchen die Autoren gelangten, 
sind jedoch durchaus nicht immer übereinstimmende und scheint 
mir daher die Veröffentlichung weiterer Beobachtungen auf diesem 
Gebiete nicht unerwünscht. 

Meine Untersuchungen habe ich an folgendem Materiale an- 
gestellt. 
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Präparat I. (Fig. 1.) 

Uterus einer linksseitigen Tubenschwangerschaft. Alter der 
Graviditit 4—5 Wochen. Sitz des Eies im inneren Drittel der 
Tube in unmittelbarer Nähe des Fundus. Das Präparat ist bald 
nach dem durch acute Anämie erfolgten Tode der Pat. bei der 
Section gewonnen und sehr gut erhalten’). 


Mikroskopischer Untersuchungsbefund. 


Mucosa bedeutend verdickt. Die oberflächliche, das Cavum 
uteri begrenzende Gewebsschicht, welche ungefähr zwei Drittel der 





ganzen Dicke der Schleimhaut beträgt, nimmt den Farbstoff etwas 
schwer an. Die tiefere, der Muscularis aufliegende Schicht färbt 


1) Eine ausführliche Beschreibung des Präparates und der anatomischen 
Verhältnisse der schwangeren Tube ist von mir veröffentlicht in Virchow’s 
Archiv Bd. 127, „Beiträge zur Anatomie der ektopischen Schwangerschaften“. 
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sich leicht. Die Grenze zwischen den Schichten ist eine recht 
scharfe. 

An der freien Oberfläche weist die Schleimhaut zahlreiche 
Unebenheiten auf, indem einzelne Gewebspartien stärker hervor- 
treten oder tiefe Einschnitte in das Gewebe sich bemerkbar machen. 
Ein Oberflächenepithel ist meist nicht vorhanden; nur an einigen 
Stellen liegt der Oberfläche ein sehr dünnes Häutchen auf, an 
welchem nur ausnahmsweise noch eine Structur zu erkennen ist. 

Die obere Schleimhautschicht besteht aus verhältnissmässig 
grossen spindelförmigen, seltener ovalen oder polygonalen Zellen 
mit einem grossen bläschenförmigen Kerne and einem oder meh- 
reren Kernkörperchen. Diese Zellen nehmen den Farbstoff nicht 
besonders gut an und erscheinen daher etwas blass gefärbt. Wir 
haben es hier mit den aus Bindegewebselementen sich bildenden 
Deciduazellen, in verschiedenen Stadien ihrer Entwickelung, zu 
thun. Zwischen den Deciduazellen liegen recht zahlreiche, den 
Farbstoff begierig aufnehmende, bindegewebige Rundzellen. Drüsen 
werden in diesem Theile der Schleimhaut nicht angetroffen; es 
fallen aber recht zahlreiche, mehr weniger senkrecht zur Oberfläche 
verlaufende, längliche Lücken (d,) in dem sonst recht festen Ge- 
webe auf. 

Den Rändern dieser Lücken haften zuweilen noch einige cu- 
bische Epithelien an; bisweilen ragt eine solche Zellenkette vom 
Rande aus in das Lumen der Lücke vor. Meist sind, wie schon 
erwähnt, die Lücken ohne Epithelbesatz und nur im Centrum der- 
selben findet man veränderte Cylinderepithelien und runde Binde- 
gewebszellen. Ein ähnliches Verhalten des Epithels trifft man 
recht häufig in den Ausbuchtungen an, welche sich von der freien 
Oberfläche aus in das Gewebe hineinsenken und deren unteres 
Segment nicht selten beiderseits von einer Reihe cubischer Epithel- 
zellen begrenzt wird (d,,). 

Die weniger mächtige, den Farbstoff energischer aufnehmende 
Schicht der Schleimhaut besteht aus runden und spindeligen Stroma- 
zellen; die oben geschilderten runden Bindegewebszellen sind hier 
sehr zahlreich vertreten, Deciduazellen ähnliche Gebilde werden 
gar nicht angetroffen. Drüsen mit gut erhaltenem hohen Cylinder- 
epithel und wandständigem Kerne findet man nur in nächster Nähe 
der Muscularis. An der Grenze beider Schleimhautschichten be- 
finden sich spindelförmige oder ovale, von Bindegewebszügen um- 
gebene Räume (b); sie sind der Oberfläche meist parallel oder 
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schräg gestellt und enthalten grosse, etwas schwach gefärbte, 
quadratische, cylindrische, rundliche oder polygonale Zellen epi- 
thelialen Ursprungs. Der Kern dieser Zellen ist meist schwach 
gefärbt, sieht wie gequollen und mit Einschnürungen versehen aus. 
Die Anordnung der Zellen an der Peripherie genannter Räume ist 
manchmal noch eine ziemlich regelmässige, während dieselben im 
Contrum ganz unregelmässig gelagert sind und häufig Lücken 
zwischen sich lassen. Nicht gerade selten findet man in solchen 
Zellhaufen auch grössere oder kleinere Fetttröpfchen. Beobachtet 
man diese Räume genauer, so findet man an der Peripherie der- 
selben zuweilen noch verhältnissmässig gut erhaltenes Cylinder- 
epithel, während das Centrum schon von oben genannten Zellen 
erfüllt ist. Ferner lässt sich beim Vergleiche mehrerer auf ein- 
ander folgenden Schnitte mit ziemlicher Sicherheit constatiren, 
dass diese Räume erweiterte Drüsenlumina darstellen, welche mit 
gequollenen, theils abgestossenen, theils der regressiven Metamor- 
phose verfallenen Drüsenepithelien angefüllt sind. 

Es wird somit die Schleimhaut aus drei Schichten zusammen- 
gesetzt. Aus einer oberflächlichen, fast ausschliesslich aus Decidua- 
zellen bestehenden Gewebspartie (a), aus einer mittleren Schicht, 
welche bedeutend erweiterte Drüsen enthält (b) und aus einer 
unteren, der Muscularis aufliegenden Schicht, welche aus verhält- 
nissmässig wenig verändertem Stromagewebe besteht und relativ 
unveränderte Drüsen aufweist (c). 

An der Grenze zwischen oberer und mittlerer Schicht fallen 
stellenweise recht unregelmässig geformte, durch partielle Zerstö- 
rung des Gewebes entstandene Lücken auf (t). 

Das Verhalten der Gefässe in den einzelnen Schichten ist ein 
recht verschiedenes. Im Allgemeinen sind Gefässe recht zahlreich 
vorhanden, während jedoch in der untersten und mittleren Schicht 
die Arterien und Venen nur durch Quellung ihrer Endothelien vom 
normalen Verhalten abweichen, liegen die Verhältnisse in der ober- 
flächlichsten Schicht wesentlich anders. Die Gefässe, die hier an- 
getroffen werden, würden der Beschaffenheit ihrer Wandungen nach 
am ehesten Capillaren entsprechen, doch stimmt mit dieser Auffassung 
die Grösse derselben nicht überein; das Lumen ist durchweg ein 
grösseres als dasjenige der Arterien und Venen in den tieferen 
Schichten, übertrifft dasselbe häufig um das Doppelte oder Drei- 
fache. Die Lumina klaffen meist und sind mit Blutkörperchen, 
zuweilen auch mit Zellenresten angefüllt. Stellenweise sind die 
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Blutgefässe so zahlreich vorhanden, dass das Gewebe mit einem 
Siebe verglichen werden könnte. Die Gefässe sind sehr dünnwandig, 
bestehen eigentlich nur aus einer Lage gequollener Endothelien, in 
deren Umgebung die Gewebstheile eine circuläre Anordnung zeigen; 
eine Media oder Adventitia ist nicht vorhanden. Besonders zahl- 
reich sind die genannten Blutgefässe in der Nähe der freien Ober- 
fläche vorhanden, wo sie ein ganzes Gefässnetz bilden (g,). Zu- 
weilen liegen die Lumina der Gefässe der freien Oberfläche so 
nahe, dass nur eine Lage von Zellen sie vom freien Rande der 
Schleimhaut trennt. 


Präparat JI. (Fig. 2.) 


Uterus einer an acuter Anämie in Folge von Ruptur einer 
2'/,—3 Monate alten, rechtsseitigen Tubenschwangerschaft zu Grande 





gegangenen Patientin. Sitz des Eies im äusseren Drittel der Tube. 
Länge des unveränderten Abschnittes der rechten Tube vom 
Fundus uteri bis zur Stelle der Erweiterung 9,5 cm '). 


1) Angaben über das Präparat und die von mir am Peritoneum desselben 
gefundenen Veränderungen finden sich in Virchow’s Archiv Bd. 123, p. 108. 
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Mikroskopischer Befund. 


Mucosa nicht besonders verdickt, färbt sich in den näher zum 
freien Rande gelegenen Partien weniger intensiv als in denjenigen, 
welche der Muscularis aufliegen. Den Farbentönen entsprechen 
zwei Schichten der Schleimhaut, welche allmälig ohne scharfe 
Grenze in einander übergehen. Die freie Oberfläche der Schleim- 
haut ist sehr uneben und weist zahlreiche Erhebungen und Ein- 
senkungen auf. Die Mucosa wird von zahlreichen, zur Oberfläche 
senkrecht oder in schräger Richtung verlaufenden Gängen (d,) 
durchzogen, welche zam Theil noch mit einem cubischen Epithel 
bekleidet sind. Letzteres lässt sich bisweilen auch noch in einiger 
Ausdehnung auf der Oberfläche verfolgen (0). Das intraglanduläre 
Gewebe besteht aus schwach gefärbten Deciduazellen, in verschie- 
denen Entwickelungsstadien und aus kleinen runden Zellen, welche 
sich recht gut färben. Letztere sind in den tieferen Abschnitten 
der Schleimhaut zahlreicher vertreten als in den oberflächlichen. 
Vollständig ausgebildete Deciduazellen sind nicht vorhanden; vor- 
herrschend ist die langgestreckte Spindelform derselben. In den 
mittleren Partien der Schleimhaut findet man nicht selten grössere 
oder kleinere Zellhaufen, welche zuweilen noch von einigen Binde- 
gewebsfibrillen umgeben werden, am häufigsten aber von dem sie 
umgebenden Gewebe durch keine scharfe Grenze geschieden sind. 
Diese Haufen bestehen aus epithelialen Zellen von quadratischer 
oder polygonaler Gestalt, mit grossem länglichem Kerne und grob- 
körnigem Protoplasma. Regelmässig findet man zwischen den 
Zellen grobkörnige, als Zellreste anzusehende Massen und kleine 
Fetttröpfchen. 

Drüsen sind in den tieferen Abschnitten der Schleimhaut 
zwischen den Muskelbündeln noch gut erhalten (d) mit ihrem holien 
Cylinderepithel und dem länglichen wandständigen Kerne. In den 
mittleren Schleimhautabschnitten sind die Drüsen resp. ihre Aus- 
führungsgänge ein wenig erweitert. Je mehr man sich der Ober- 
fläche nähert, um so niedriger wird das die Drüsengänge aus- 
kleidende Epithel; der langgestreckte Kern desselben nimmt dem- 
entsprechend eine rundliche Form an. Häufig wird ein Theil der 
Zellen als zusammenhängende Kette von ihrer Unterlage losgelöst 
und ragt in das Lumen der Drüse hinein. An manchen Stellen 
weist das Drüsenepithel noch weitere Stufen des Unterganges 
auf (d,,). Dio Zellen sind um das Zwei- bis Dreifache vergrössert, 
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wobei die Breitendimension fast immer die vorherrschende ist. Die 
Gestalt genannter Zellen ist eine sehr verschiedene, bald sind sie 
von quadratischer, bald von ovoider oder polygonaler Form. Sie 
färben sich verhältnissmässig schwach, haben ein grobgekörntes 
Protoplasma, welches zuweilen nicht genauer differenzirbare Massen 
einschliesst und besitzen einen grossen, der Längsachse parallel 
gestellten ovalen Kern, welcher mehrere Kernkörperchen enthält, 
dessen Contouren häufig Einschnürungen aufweisen. Neben ver- 
hältnissmässig noch gut gefärbten Zellen finden sich solche, welche 
den Farbstoff fast gar nicht mehr aufgenommen haben und deren 
Kern nicht scharf contourirt ist. Die grossen vielgestaltigen Zellen 
könnten am ehesten mit Deciduazellen verwechselt werden, doch 
wird ihre Abstammung vom Drüsenepithel durch die Continuität 
mit demselben in den tieferen Schichten der Schleimhaut bewiesen. 
Schwieriger ist eine Unterscheidung in den oben geschilderten 
Zellenhaufen in den mittleren Schleimhautabschnitten, doch schützt 
auch hier das Vorhandensein noch wenig veränderter Epithelien 
vor einer Verwechselung. Die Zellen des umgebenden Stromas 
sind ausserdem viel kleiner und meist von Spindelgestalt. 

Eine vollständige Differenzirung der einzelnen Schleimhaut- 
schichten hat in diesem Falle noch nicht stattgefunden. Ange- 
deutet finden wir eine oberflächliche Grosszellenschicht (a) und 
eine Schicht, in welcher die Drüsen etwas erweitert und mit ver- 
ändertem, in Abstossung begriffenem Epithel ausgekleidet sind (b). 
Die dritte Schicht enthält die Drüsenkolben mit gut erhaltenem 
Epithel und ein an der Umwandlung in Deciduagewebe wenig sich 
betheiligendes Stroma (c). | 

Die Gefässe zeigen ein ähnliches Verhalten wie in Präparat I. 
Gleich unter der Oberfläche liegt ein Gefässnetz, dessen Wandungen 
nur aus gequollenen Endothelien bestehen. In den tieferen Ab- 
schnitten sind die Gefässe der Beschaffenheit ihrer Wandungen 
nach schon als Arterien und Venen zu unterscheiden. Im Ganzen 
haben wir es in diesem Falle jedoch mit Gefässen kleineren Kalibers, 
als im vorhergehenden zu thun. 


Präparat III. 


Spontan aus dem Uterus ausgestossene Decidua. Pat., bei 
welcher eine rechtsseitige Tubenschwangerschaft diagnusticirt war, 
hatte vor ca. drei Monaten die letzte Periode gehabt. Das Prä- 
parat, ein vollständiger Abguss der Uterushöhle, stellt einen drei- 
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zipfeligen Sack dar, dessen äussere Fläche recht uneben und rauh 
ist. Den beiden Tubenmündungen und dem inneren Muttermunde 
entsprechend befinden sich an dem Sacke drei, mit zackigen Rän- 
dern versehene, schlitzförmige Oeffnungen. Die innere Fläche ist 
glatt und weist mehrere, in Längsrichtung verlaufende Furchen 
oder seichte Einsenkungen auf. Länge 5,5 cm, Breite auf der 
Höhe der Tubenöffnungen 3,8 cm, Dicke der Deciduaschicht 6 
bis 7 mm. 


Mikroskopischer Befund. 


Das Gewebe färbt sich verhältnissmässig schwach und besteht 
aus schön ausgebildeten grossen Deciduazellen. Sehr spärlich finden 
sich die den Farbstoff energisch aufnehmenden kleinen runden 
Bindegewebszellen in denjenigen Abschnitten, welche dem freien 
Rande näher liegen, während dieselben in den der Uterasmusculatur 
zugekehrten Partien recht zahlreich angetroffen werden. Dem freien 
Rande, welcher recht viele Ausbuchtungen aufweist, liegt stellen- 
weise eine Schicht geronnenen Blutes an. Die Grenze des Decidua- 
gewebes ist durchweg eine sehr scharfe und wird durch einen 
schmalen Saum von Plasma gebildet, an welchem keine feinere 
Structur zu erkennen ist. Drüsen oder Ausführungsgänge derselben 
lassen sich in den oberflächlichen Partien nirgends finden, wie 
denn überhaupt in diesem Abschnitte des Gewebsstückes keine 
an Drüsenepithelien erinnernde Zellen nachzuweisen sind. Gefäss- 
entwickelung äusserst zahlreich. In den oberflächlichen Abschnitten 
sind sie von kleinerem Kaliber, liegen meist gleich unter der ober- 
flächlichen Zelllage und besitzen ausser einem Endothelsaum keiner- 
lei, eine Gefässwand bildende Elemente. Das Lumen derselben 
enthält entweder nur Blutkörperchen oder Blutkörperchen und kleine 
runde intensiv gefärbte Zellen, welche in ein feines Netzwerk ein- 
gelagert sind. Häufig werden die Blutgefässlumina auch durch 
Fibrinpfropfen verlegt. In den tieferen Abschnitten der Decidua 
hat stellenweise eine Berstung von Gefässen stattgefunden und ist 
das Gewebe daselbst durch das ausgetrotene Blut zerstört und 
theils mit Blutkörperchen, theils mit geronnenen Fibrinmassen 
durchsetzt. 

Der Rand des näher zur Muscularis gelegenen Theiles der 
Decidua ist kein scharfer, er sieht wie gefranzt aus. Stellenweise 
werden die Gewebsfetzen von einer aus Blutkörperchen, Fibrin und 
Zellenresten bestehenden Masse bedeckt. Höchst selten stösst man 
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in diesem Theil der Deciduaschicht auf Reste der erweiterten 
Drüsenausführungsgänge. 


Präparat IV. 


Die Pat., von welcher das Präparat stammt, litt an einer 
Haematocele in Folge eines Tubenabortes. Ungefähr zwei Monate | 
nach der letzten Menstruation wurde die Decidua uterina in toto 
ausgestossen. Der dreizipflige Sack zeigt sowohl an der Stelle, 
welche dem Muttermunde entsprechen dürfte, als auch an beiden 
Tubenmündungen schlitzförmige, unregelmässig contourirte Oeffnun- 
gen. Die äussere Fläche hat eine rauhe Beschaffenheit, während 
die innere glatt ist und nur einige längs und schräg verlaufende 
Einsenkungen aufweist. Länge von der Basis bis zur Spitze 6,5 cm, 
Breite auf der Höhe der Tuben 5 cm, Dicke der Deciduaschicht 
4 mm. 


Mikroskopischer Befund. 


Das Gewebe besteht durchweg aus schön ausgebildeten Decidua- 
zellen und ist besonders in den tieferen Partien reichlich mit Blut- 
körperchen durchsetzt. Kleine Bindegewebszellen werden spärlich 
angetroffen. An der Oberfläche sind nur wenige seichte Einschnitte 
vorhanden; derselben liegt überall ein schmaler Plasmastreifen auf, 
welcher etwas dunkler als das übrige Gewebe gefärbt erscheint 
und bei schwacher Vergrösserung als dunkler Strich imponirt, wo- 
durch das Gewcbe eine äusserst scharfe Abgrenzung erfährt. Hie 
und da finden sich grössere oder kleinere, mit dunkel gefärbten 
Massen angefüllte Hohlräume. Bisweilen füllen die als geronnenes 
Fibrin za deutenden Massen den Hohlraum nicht vollständig aus, 
in welchen Fällen der übrig bleibende Raum von Blutkörperchen 
eingenommen wird. 

Gefässe sind weniger zahlreich als in dem vorhergehenden 
Präparate vorhanden; sie sind durchweg von kleinerem Kaliber, 
bestehen meist nur aus einem Endothelsaum uud können selbst in 
den tieferen Abschnitten der Decidua nicht mit Sicherheit als 
Arterien oder Venen differenzirt werden. 

Der näher zur Muscularis liegende Rand ist sehr uneben. 
Zahlreiche Gewebsfetzen, welche zuweilen tiefe, sich weit in das 
Gewebe hinein fortsetzende Lücken zwischen sich lassen, geben 
diesem Rande der Decidua ein zerklüftetes Aussehen. 
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Drüsen und Ausführungsgänge derselben sind nirgends anzu- 
treffen. 


Präparat V (Fig. 3). 


Unregelmässig geformte, circa 5 cm lange und 3 cm breite 
Membran, welche 2—2'/, Monate nach der letzten Menstruation 





bei einer an Haematocele in Folge von Ruptur eines Tubensacks 
leidenden Frau ausgestossen wurde. Die Deciduaschicht ist 2 bis 
3 mm dick. 


Mikroskopischer Befund. 


Das Gewebe färbt sich in den oberflächlichen Partien sehr 
schwach, in den tieferen bedeutend stärker. Der freie Rand weist 
ziemlich viele Einsenkungen auf und ist zum grössten Theile nicht 
von einem, das Gewebe scharf begrenzenden, Plasmasaume bedeckt. 
Letzterer wird nur bisweilen in den Ausbuchtungen angetroffen. 
In den oberen Deciduaabschnitten hat ein reichlicher Blutaustritt 
stattgefunden (6) und ist das Gewebe in Folge dessen an manchen 
Stellen vollständig zerstört. Neben reichlich mit Blut imprägnirten 
Partien finden sich aber auch Stellen, wo das Gewebe noch sehr 
gut erhalten ist und schön ausgebildete Decidaazellen und spärliche 
Rundzellen enthält. In den tieferen Abschnitten, besonders in der 
Nähe des zur Muscularis hin gelegenen Randes, welcher auch hier 
sehr unregelmässige Contouren hat, sind die Deciduazellen etwas 
kleiner und die runden Bindegewebszellen zahlreicher. Blutaustritte, 
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trifft man in diesen Abschnitten der Deciduaschicht nicht häufig 
an. Drüsen, resp. Drüsenepithelien sind nirgends nachweisbar. 
Zarte, mit Blut gefüllte Gefässe finden sich in den oberflächlichen 
Abschnitten sehr zahlreich (g); in den tieferen sind einige grössere 
Gefässe sichtbar. 


Präparat VI und VII. 


Zwei durch Autopsie erhaltene Uteri extrauteriner Graviditäten, 
bei welchen noch zu Lebzeiten der Pat. eine Ausstossung der De- 
cidua stattgefunden hatte. 

Die mikroskopischen Bilder beider Präparate stimmen im 
wesentlichen mit einander vollständig überein und sind ungefähr 
folgende: 

Der hypertrophirten Muscularis liegt eine verhältnissmässig 
dünne Mucosaschicht auf, welche stellenweise eine so dünne Lage 
bildet, dass man den Eindruck gewinnt, als ob die Muscularis bloss 
liegt. Im Präparat VI ist die freie Oberfläche der Schleimhaut 
in ihrer ganzen Ausdehnung von einer, den Farbstoff fast gar nicht 
aufnehmenden, dünnen Schicht bedeckt, welche aus Fibrin, Blut- 
körperchen und Zellenresten besteht, und in welche grössere oder 
kleinere, mit der Schleimhaut noch in Zusammenhang stehende 
Gewebsfetzen hineinragen. In Präparat VII fehlt diese Schicht 
und ist daher der Schleimhautrand sehr uneben und mit grösseren 
oder kleineren Gewebsfetzen bedeckt. Zur Muscularis hin weist 
die Schleimhaut eine recht scharfe Grenze auf und nur an einigen 
Stellen lassen sich Zapfen des Drüsengewebes in die Musculatur 
hinein verfolgen. Das intraglanduläre Gewebe der Schleimhaut 
besteht aus wenig veränderten Stromazellen. Die Drüsen sind 
meist etwas erweitert und haben zum grössten Theil ihr Epithel 
eingebüsst. Das Lumen derselben ist häufig mit veränderten Epithel- 
zellen erfüllt und nur die zwischen den Muskelbündeln gelegenen 
Drüsenabschnitte besitzen noch ein unverändertes hohes Cylinder- 
epithel. 

Die Gefässe erscheinen im Vergleiche mit normalen Verhält- 
nissen nicht wesentlich vermehrt. Das Endothel, sowohl der Ar- 
terien, wie auch der Venen weist eine mässige Schwellung auf. 

An der Hand der soeben skizzirten mikroskopischen Unter- 
suchungsbefunde sind wir im Stande, uns ein recht vollständiges 
Bild von den Vorgängen zu machen, welche sich in der Schleim- 
haat der Gebärmutter bei extrauteriner Schwangerschaft abspielen. 
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Dieselben sind, wie unsere Präparate zeigen, denjenigen Verände- 
rungen ganz analog, welchen die Mucosa uteri bei Entwickelung 
des Eies im Uterus selbst unterworfen ist. 

Die bedeutend verdickte Uterusschleimhaut lässt drei recht 
scharf von einander differenzirbare Schichten unterscheiden (Prä- 
parat I.), von welchen die oberflächlichste aus Deciduagewebo ge- 
bildet wird und fast keine Drüsen enthält (Grosszellenschicht, 
oberflächliche compacte Schicht), während die zweite oder mittlere 
Schicht aus bedeutend erweiterten Drüsen besteht, welche durch 
dünne Bindegewebssepta von einander getrennt werden (ampulläre 
Schicht). Die dritte Schicht endlich weist nur wenige durch die 
Schwangerschaft hervorgerufene Veränderungen auf; das Stroma 
enthält nur äusserst wenige, in Umwandlung begriffene Binde- 
gewebszellen, die Drüsen sind wenig erweitert und besitzen noch 
ein hohes Cylinderepithel (Drüsenschicht). 

In Präparat [I hat eine so scharfe Differenzirung der Schleim- 
hautschichten noch nicht stattgefunden. Während wir in den mitt- 
leren Partien der Mucosa schon eine Erweiterung der Drüsen con- 
statiren können, vermissen wir in den oberflächlichsten Abschnitten 
eine bedeutendere Wucherung und Dickenzunahme des Gewebes; 
zahlreiche, zum Theil des Epithels beraubte, zum Theil noch mit 
verändertem cubischem Epithel ausgekleidete Drüsengänge lassen 
das Stroma, dessen Zellen nur die Anfangsstadien der Um- 
wandlung in Deciduagewebe aufweisen, als ein wenig compactes 
Gewebe erscheinen. Wir haben hier ohne Frage mit einer niederen 
Entwickelungsstufe der in Decidua sich umwandelnden Schleimhaut 
zu thun. Bemerkenswerth ist dieser Befund daher, weil es sich 
in dem Falle, von welchem das Präparat II stammt, um eine 
Tubenschwangerschaft von 2—3 Monaten handelt, während im 
ersten Falle eine 5 Wochen alte Tubenschwangerschaft vorlag. 
Diese auffallende Thatsache findet eine Erklärung in den Beobach- 
tungen Wyder’s!), nach welchen die Entfernung des Eies in der 
Tube von der Gebärmutter in gewissem Zusammenhange mit den 
Veränderungen in der Uterusschleimhaut steht. Es ist hiernach 
nicht unwahrscheinlich, dass bei einer in nächster Nähe des Uterus 
sich entwickelnden ektopischen Schwangerschaft jüngeren Datums 
weit vorgeschrittenere Veränderungen der Schleimhaut vorhanden 


1) Beiträge zur Lehre von der Extrauterinschwangerschaft und dem Orte 
des Zusammentreffens von Ovulum und Spermatozoen. Dieses Arch. Bd. XXVIII. 
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sein können, als bei einer älteren, aber ihren Sitz in grösserer 
Entfernung vom Uterus habenden Tubenschwangerschaft. 

Gehen wir jetzt zur Betrachtung der übrigen Präparate über, 
so finden wir in den Fällen, wo es sich um spontan ausgestossene 
Membranen handelt, ein schön ausgebildetes, an Blutgefissen 
reiches Deciduagewebe, welches keine Drüsen mehr enthält. In 
den Uteris, aus welchen noch bei Lebzeiten die Decidua ausge- 
stossen wurde, sehen wir der Muscularis nur diejenigen Theile auf- 
liegen, welche aus wenig verändertem interglandulärem Gewebe 
bestehen und mit hohem Cylinderepithel ausgekleidete Drüsen ent- 
halten. Wir haben es mit anderen Worten in den ersteren Fällen 
mit der obflächlichen, compacten Schicht der Schleimhaut, der sog. 
Grosszellenschicht, in den letzteren mit der tieferen, compacten 
Drüsenschicht der Mucosa zu thun. Diese, einander in gewissem 
Sinne ergänzenden Präparate beweisen, dass die ampulläre Schicht 
beim Processe der Ausstossung zum grössten Theile zu Grunde 
geht und bestätigen die Ansicht Langhans’'), welcher eine Tren- 
nung der Decidua in den oberen Abschnitten der ampullären 
Schicht annimmt. Einen ähnlichen Befund, wie den Langhans- 
schen liefert uns auch Präparat I, in welchem eine Reihe mög- 
licher Weise auch auf mechanischem Wege entstandener Lücken 
in den obersten Partien der ampullären Schicht ungefähr die Linie 
markiren, in welcher die Abstossung der Decidua erfolgen würde. 

Mit wenigen Worten sei es mir noch gestattet, auf den feineren 
Bau der einzelnen Gewebstheile etwas näher einzugehen. 

In Bezug auf die Umwandlung des intraglandulären Gewebes 
in Decidua stimmen die Ansichten fast aller Autoren überein und 
decken sich dieselben mit den von mir geschilderten Bildern voll- 
ständig. Meinungsverschiedenheiten bestehen nur in Betreff der 
drüsigen Gebilde der Schleimhaut und der an denselben sich ab- 
spielenden Veränderungen und in Betreff des Oberflächenepithels. 
Was letzteres anbetrifft, so haben Langhans?), Klein®), Wyder‘) 


1) Die Lösung der mütterlichen Eihäute. Dieses Arch. Bd. VIII. 


2) Conrad und Langhans, Tubenschwangerschaft. Ueberwanderung des 
Eies. Dieses Arch. Bd. IX. 


3) Klein, Entwickelung und Rückbildung der Decidua. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. XXII. 


4) a. a. O. 
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und Patenko!') ein solches nicht angetroffen, wibrend Leopold?) 
fand, dass „an verschiedenen Stellen die Oberfläche noch von 
Cylinderepithel vollständig bedeckt ist“. Abel*) beschreibt ein 
kaum 3 » dickes Häutchen, welches aus in die Länge gezogenen 
Zellen mit entsprechend lang gestreckten Kernen besteht. 

Ich fand an der noch im Uterus befindlichen Decidua das 
Epithel, wenn ein solches noch überhaupt vorhanden war, aus- 
schliesslich nur in der Nähe der Drüsenmündungen. Dasselbe 
hatte sich regelmässig in ein cubisches, den veränderten Drüson- 
epithelien ähnliches verwandelt. An den spontan ausgestossenen 
Deciduen liess sich ein Oberflächenepithel nirgends nachweisen. 
In einigen Präparaten lag der Oberfläche der Decidua ein mehr oder 
weniger schmaler Streifen auf, welcher keine Zellenstructur mehr 
erkennen liess. Stellenweise war dieser Plasmastreifen schon von 
der Unterlage losgelöst. 

Es erhellt aus dem Gesagten, dass das Flimmerepithel der 
Schleimhautoberfläche der Gebärmutter in Folge der Schwanger- 
schaft bedeutende Veränderungen durchmacht und glaube ich mit 
Berücksichtigung der Befunde anderer Autoren den Vorgang un- 
gefähr in folgender Weise auffassen zu müssen: Das Oberflächen- 
epithel macht während der Schwangerschaft dieselben Veränderun- 
gen durch, wie das Epithel der Drüsen; es wird in ein cubisches 
oder Plattenepithel verwandelt. Die in regressiver Metamorphose 
befindlichen Zellen werden entweder schon in diesem Stadium ab- 
gestossen, oder sie persistiren und lösen sich, weitere regressive 
Veränderungen durchmachend, schliesslich in eine, keine genauere 
Structur mehr erkennen lassende Plasmamasse auf, welche als 
dünnes Häutchen die Schleimhautoberfläche bedeckt, bis endlich 
auch dieses noch schwindet und die Decidua blos liegt. 

Das Verhalten der Drüsen der Uterusschleimhaut bei ekto- 
pischer Schwangerschaft ist zuerst von Langhans‘) und Leo- 
pold*) eingehend beschrieben worden. Die von mir erhaltenen 


1) Patenko, Zur Lehre von der Extrauterinschwangerschaft. Dies. Arch. 
Bd. XIV. 
2) Leopold, Tubenschwangerschaft mit äusserer Ueberwanderung des 
Eies u.s. w. Dieses Arch. Bd. X, pag. 257. 
8) Abel, Zur Anatomie der Eileiterschwangerschaft nebst Bemerkungen 
zur Entwickelung der menschlichen Placenta. Dieses Arch. Bd. XXXIX, p. 406. 
— Wiederholte Tubengravidität bei derselben Frau. Dieses Arch. Bd. XXXXIV. 
4) a.2.0. 
5) a. a. O. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft, 2. 16 
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Bilder, besonders diejenigen des Präparates I, stimmen mit den- 
jenigen genannten Autoren vollständig überein. Auch wir fanden das 
hohe Cylinderepithel nur noch in den zwischen den Muskelbündeln 
liegenden Drüsenabschnitten erhalten, während es in den übrigen 
Partien der Schleimhaut besonders im ampullären Theile der 
Drüsen wesentlich verändert war. Es handelt sich hier nicht nur 
um die Umwandlung des hohen Cylinderepithels in ein cubisches, 
wie es Klein!) für Schwangerschaft im Allgemeinen als charakte- 
ristisch schildert, sondern um eine, auch schon von Langhans’) 
beobachtete Veränderung der Cylinderform der Zellen. „Die Zellen 
haben nur eine glatte Fläche, mit welcher sie auf dem Stroma 
aufsitzen, alle übrigen, namentlich die dem Lumen zugewandten 
(Flächen) sind stark gewölbt oder zeigen entsprechende Eindrücke, 
in welche die Vorsprünge benachbarter Zellen hineinpassen“. 
„Uebrigens sitzen diese Zellen durchaus nicht fest, im Gegentheil 
sehr locker und lösen sich sehr leicht los“. Es müssen diese, 
sehr unregelmässig gestalteten Zellen, welche zuweilen nur durch 
ihre Grösse von den veränderten Stromazellen zu unterscheiden 
sind, allerdings sehr locker sitzen und sich leicht loslösen, denn 
sonst könnte das Zustandekommen der in Präparat I und II beob- 
achteten Zellenhaufen wohl kaum eine Erklärung finden. Es kann 
die Löslösung resp. Abstossung solcher Zellen auch keine post- 
mortale Erscheinung sein, wie Abel?) anzunehmen geneigt ist; 
wie könnten wir sonst grössere oder kleinere Gruppen solcher 
Zellen eng umschlossen von wucherndem Stromagewebe gefunden 
haben? Es scheint mir wahrscheinlicher, dass diese in regressiver 
Metamorphose begriffene Zellen (ähnlich wie das Oberflächenepithel), 
zum Theil abgestossen werden, wie es Klein‘) u. A. annehmen, 
zum Theil aber auch ihren Untergang in dem sie allseitig um- 
wuchernden Deciduagewebe finden, Vorgänge, wie sie sich in ziem- 
lich analoger Weise auch am Tubenepithel an der Stelle der 
Eiimplantation abspielen. 

Welche Erklärung findet nun die Thatsache, dass von einigen 
Autoren in der spontan ausgestossenen Decidua noch Reste von 
Drüsen angetroffen werden? Damit es überhaupt zur Ausstossung 
einer „hinfälligen Haut“ kommen kann, müssen, abgesehen von 


l) a.2.0. 
2) a. a. O. Bd. IX, pag. 343. 
3) a. a. QO. 
4) a.a. 0. 
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den austreibenden Kräften, vor allen Dingen noch zwei Bedingun- 
gen erfüllt sein. Es muss erstens die Umwandlung des intraglan- 
dulären Gewebes in Deciduagewebe schon so weit vorgeschritten 
sein, dass dieser Theil der Schleimhaut eine mehr weniger zu- 
sammenhängende Gewebsschicht darstellt. Ferner muss das Gewebe 
durch Wucherung und Erweiterung der Drüsen in der ampullären 
Schicht so weit gelockert sein, dass eine Ablösung der oberen 
compacten Schicht von derselben, ohne auf grössere Widerstände 
zu stossen, stattfinden kann. Gehen beide Processe nicht gleich- 
mässig vor sich, prävalirt z. B. die Auflockerung im ampullären 
Theile, so kann eine Membran ausgestossen werden, welche noch 
Reste der Drüsenausführungsgänge enthält. Ist die Auflockerung 
dagegen noch keine genügende, so kommt es entweder zu gar 
keiner oder nur zu einer stückweisen Loslösung der Compacta. 
Zur Ausstossung der Decidua in toto scheint es in der Regel nur 
dann zu kommen, wenn die Umwandlung der Schleimhaut in eine 
Compacta schon einen vollkommeneren Grad erreicht hat; in einer 
solchen Decidua werden wir aber auch meistentheils keine Drüsen 
mehr nachweisen können, weil dieselben, des sie auskleidenden 
Epithels entblösst, von dem mächtig sich entwickelnden Decidua- 
gewebe überwuchert werden. 

Es erübrigt noch, mit einigen Worten auf das Verhalten der 
Blutgefässe einzugehen. In fast allen Präparaten, ‚wo Decidua- 
gewebe vorhanden war, fanden wir in der oberflächlichsten Schicht 
ein System von stark erweiterten Gefässen, welche zum grössten 
Theile der Oberfläche parallel verliefen und ihrem Kaliber nach 
grossen Gefässen, ihrer Structur nach Capillaren ähnlich sahen. 
Befunde, wie sie auch von Langhans‘) und Leopold?) ver- 
zeichnet werden. Ich habe auf meinen mikroskopischen Schnitten, 
in Uebereinstimmang mit Leopold’s Befunden, nur ein Gefässnetz 
zu beobachten Gelegenheit gehabt. Ein den ,,intermediiren Venen“ 
Langhans’ entsprechendes Netz gröberer, mehr in der Tiefe ge- 
legener Gefässe ist in meinen Fällen nicht ausgesprochen vorhanden 
gewesen. 

Höchst bemerkenswerth und auffallend ist die so oberfläch- 
liche Lage des Gefässnetzes und das Verhalten der Wandungen 
derselben. 


1) a.2a.0. 
2) a. a QO. 
16* 
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Ob es sich hier um dieselben Veränderungen handelt, wie sie 
im Uterus an der Placentarstelle oder in der Tubendecidua beob- 
achtet werden, kann ich nicht mit Sicherheit behaupten, weil ich 
in meinen Präparaten keinen directen Uebergang der Arterien resp. 
Venen in die genannten Gefässe zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Eine gewisse Aehnlichkeit mit den „Uteroplacentargefässen“ kann 
jedenfalls nicht in Abrede gestellt werden. 

Obgleich dieses Verhalten der Blutgefässe in der Uterusdecidua 
bei bestehender Tubenschwangerschaft schon längst bekannt ist 
(Leopold, Langhans), haben die späteren Forscher wenig Ge- 
wicht auf diese aus den Arterien und Venen hervorgehenden 
„Endothelröhren‘“ gelegt; dieselben verleihen jedoch der Decidua 
des Uterus bei ektopischer Schwangerschaft ein specifisches Ge- 
präge und dürften als differentialdiagnostisches Moment nicht ohne 
Werth sein. 

Da mir eigene Erfahrungen über die bei Endometritis exfolia- 
tiva ausgestossenen Membranen fehlen, nehme ich Veranlassung, 
mich auf die Ergebnisse der neuesten Arbeit auf diesem Gebiete, 
diejenige von v. Franqu6!), welche das Thema in erschöpfender 
Weise behandelt, zu stützen. Genannter Autor behauptet, ,,dass 
das Mikroskop allein nicht in allen Fällen im Stande sein wird, 
die Differentialdiagnose zwischen frühem Abort und seinen Folge- 
zuständen, Extrauteringravidität und Dysmenorrhoea membranacea 
zu stellen.“ Gestützt auf meine Untersuchungen kann ich im All- 
gemeinen für die in toto ausgestossenen Deciduen den Ausführun- 
gen v. Franqué’s nicht beistimmen. 

v. Franqué fand in den von ihm untersuchten Fällen in der 
Nähe der inneren Oberfläche nur wenige Blutgefässe und zwar 
solche von etwas stärkerem Kaliber, während die Capillaren nicht 
zur Anschauung kommen (Fall I.). Die stark erweiterten, kork- 
zieherartig gewundenen Gefässe wurden, der Entwickelung der 
Muscularis nach, für kleine Arterien gehalten (Fall II.) Ferner 
nehmen die zahlreichen Gefässe an der allgemeinen Hypertrophie 
des Gewebes Theil (Fall V.), ihre Endothelkerne sind vermehrt, 
ihre Wandungen verdickt etc. In allen Fällen konnte v. Franqué 
Drüsen nachweisen, welche allerdings ein „verändertes Epithel“ 
besassen. Diese wenigen Anführungen dürften, falls sich auch in 


1) O. v. Franqué, Beitrag zur patholog. Anatomio der Endometritis exfo- 
liativa. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 27. 
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der That keine weiteren Unterschiede finden sollten, genügen, um 
darzuthun, dass zwischen den Bildern v. Franqué’s und den von 
mir geschilderten nicht unwesentliche Verschiedenheiten bestehen. 
Schwierigkeiten in differentialdiagnostischer Beziehung könnten 
allenfalls nur diejenigen Fälle bereiten, in welchen die Decidua 
noch nicht vollständig ausgebildet ist, mithin auch das charakteri- 
stische Verhalten der Gefässe noch nicht so deutlich zu Tage tritt. 

Der Verlust der bindegewebigen und musculären Schichten in 
der Decidua, wie derselbe von Waldeyer, Leopold, Hartwig, 
Gottschalk, Rohr u. A. für den schwangeren Uterus, von Klein, 
Zedel, mir u. A. für die schwangere Tube nachgewiesen wurde, 
scheint, wie aus oben Angeführtem hervorgeht, auch für die Decidua 
uterina bei Extrauterinschwangerschaften eigenthümlich zu sein. 

Noch bevor ich diese Veränderung der Gefässe in der Decidua 
des schwangeren Uterus und der graviden Tube eingehender zu 
studiren Gelegenheit hatte, fand ich in einem Falle von Abdominal- 
schwangerschaft in einem begrenzten Bezirke der veränderten Se- 
rosa das Peritoneum des Douglas’schen Raumes parallel zu den 
Bindegewebsbündeln verlaufende Hohlräume, in welchen nach- 
weislich zu Lebzeiten Blut circulirte '). Aehnliche Verhältnisse 
hatte noch vor mir Walker?) im Peritoneum bei Bauchhöhlen- 
schwangerschaft beobachtet. Diese Befunde konnte ich mir damals 
nicht genügend erklären; dieselben sind jedoch durchaus nicht mit 
„stärkerer Veränderung und Neubildung von Gefässen“, wie sie bei 
Proliferationsvorgängen in den verschiedensten Geweben beobachtet 
werden, zu identificiren, wie dieses Zedel *) zu thun geneigt ist. 
Es scheint mir wahrscheinlich, dass diese Räume in ähnlicher 
Weise zu Stande kommen, wie die Bluträume in der Decidua des 
schwangeren Uterus resp. der Tube. So lange der Beweis noch 
nicht geliefert ist, dass auch bei anderen Formen der Extrauterin- 
schwangerschaft in der Serosa des Peritoneams Hohlräume resp. 
Spalträume existiren, in welchen zu Lebzeiten Blut circulirte, muss 
ich das Vorhandensein derselben als beweisend für die Existenz 
einer Bauchöhlenschwangerschaft, spec. der Placentarstelle, halten. 

1) Beiträge zur Anatomie der ektopischen Schwangerschaften. Virchow’s 
Arch. Bd. 128. 

2) A. Walker v. Solothurn, Der Bau der Eihäute bei Graviditas abdo- 
minalis. Virch. Arch. Bd. 107. 

8) J. Zedel, Zur Anatomie der schwangeren Tube mit besonderer Beriick- 
sichtigung des Baues der tubaren Placenta. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 26. 
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Erklärung der Abbildungen im Text. 





Fig. 1. Uterusschleimhaut bei Tubenschwangerschaft; Deciduabildung. Schwache 
Vergrösserung *). 
a. Grosszellenschicht (Compacta). 
d, Drüsenüberreste, deren Epithel schon zum grössten 
Theil abgestossen ist. 
d, Drüsenausführungsgänge mit noch erhaltenem cubischen 
Epithel. 
g, oberflachliches Gefässnetz. 
b. ampullare Schicht. 
t. Trennungslinie. 
c. Drüsenschicht. 
d. Drüsenendigungen. 
g. grössere Gefasse. 
m. Muscularis. 
Fig. 2. Uterusschleimhaut bei Tubenschwangerschaft; beginnende Decidual- 
bildung. Schwache Vergrösserung. 
a. Grosszellenschicht. 
d, Erweiterte Drüsenausführungsgänge; das cubische Epithel 
ist theils noch erhalten, theils schon abgestossen. 
o. Reste des Oberflachenepithels. 
b. mittlere Schicht (ampulläre). 
d,, Veränderte Drüsenepithelien von Deciduagewebe um- 
wuchert. 
c. Drüsenschicht. 
d. Drüsenendigungen mit hohem Cylinderepithel ausge- 
kleidet. 
m. Muscularis. 
Fig. 3. In toto ausgestossene Decidua uterina bei Tubenschwangerschaft. 
Schwache Vergrösserung. 
e. Blutergüsse. 
g, In der Nähe der freien Oberfläche gelegene Gefässe (Endothel- 
röhren). 


1) Die Bilder sind bei horizontaler Lagerung des Mikroskopes mit einer 
gewöhnlichen photographischen Kamera hergestellt. 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu München. 


Ein Fall von Deciduo-Sarcoma uteri giganto- 
cellulare. 


_ Beitrag zur Lehre der malignen decidualen Geschwülste. 
Von 
Dr. R. Klien, 


Assistenzarzt der Klinik. 
(Mit 1 Curve und Abbildung der Fig. 1 im Text und 5 Abbildungen [Fig 2—4.C.] auf Taf. 1V.) 





Seit Sänger!) die Thatsachen und Erfahrungen, welche zur 
Zeit über die Erkrankungs- und Wucherungsformen der Decidua in 
der Literatur niedergelegt sind, in seiner erschöpfenden Abhand- 
lung: „Ueber Sarcoma uteri deciduo-cellulare“ kritisch zusammen- 
gestellt hat, dürfte für längere Zeit eine Förderung dieses Gegen- 
standes der Hauptsache nach in einer Bereicherung der Kasuistik 
bestehen. Jeder, der sich dieser Aufgabe unterzieht, muss sich 
aber bestreben, den betreffenden Fall in jeder Beziehung so ein- 
gehend und exact wie möglich zu beschreiben. Nur so wird man 
nach und nach dazu gelangen, dieses bis jetzt noch nicht genügend 
bekannte Kapitel der Pathologie nach jeder Richtung hin klar zu 
stellen. In dieser Ueberzeugung erlaube ich mir, den folgenden 
Fall zu veröffentlichen, um so eher, da durch ihn mit der Aus- 
füllung einer Lücke begonnen wird, die Sänger |. c. S. 124 be- 
sonders kennzeichnet. Es handelt sich nämlich in meinem Fall 
um ein deciduales Sarcom nach Blasenmole. 


1) M. Sänger, Ueber Sarcoma uteri deciduo-cellulare und andere deci- 
duale Geschwiilste. Dieses Archiv Bd. 44, Heft 1, S. 89 ff. 
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Als Sänger seine Arbeit schrieb, existirten über derartige 
Fälle noch gar keine genaueren anatomischen und histologischen 
Untersuchungen. Denn ob Fall Pfeifer hierher zu rechnen ist, 
muss fraglich erscheinen, da Pfeifer selbst einen 9 Monate nach 
der Blasenmolengeburt stattgefundenen Abort ätiologisch annimmt. 
Nach Sänger hat bereits Löhlein und ferner Nové-Josserand 
und Lacroix je einen derartigen Fall publicirt (s. u.). 


Anamnese (z. Th. nach Angaben des behandelnden Arztes). 

26. 1. 1893. Starke Blutung aus dem schwangeren, bis zum Nabel 
reichenden Uterus. Kindstheile nicht zu fühlen. Innerer Muttermund 
geschlossen. (Die Blutungen dauerten schon längere Zeit. Letzte 
Menses November 1892. Im August 1892 Abort. Vorher 2 normale 
Partus. Pat. hat vor Kurzem einen schweren Kasten gehoben. Kein 
Anzeichen von Lues.) Fast täglich Tamponade wegen fortdauernder 
Blutung. 

12. 3. 1893 Wehen. Austreibung einer Blasenmole. Kein 
Fieber. Von da ab sehr häufig Blutungen und Leibschmerzen. 

15. 5. Curettement des Uterus. Sehr starke Blutung. Tam- 
ponade des Uterus. Von da ab Aufhören der Blutung. Pat. erholte 
sich und konnte gehen. Kein Fieber. 

25. 5. Schmerzhaftigkeit im linken Parametrium. Spindelförmige 
Anschwellung, die in den nächsten Tagen zunimmt. 

9. 6. Collaps. Anschwellung verschwunden. (Bersten einer Hä- 
matosalpinx?) Kein Fieber. 

8. 7. Die tubare Hämatocele hatte sich wieder gebildet. Wieder 
Collaps und Vorschwinden der Anschwellung. 

Seit Mitte September häufige Schmerzen im linken Parametrium, 
die schliesslich durch Morphiumeinspritzungen (0,01), mit Atropin gestillt 
werden. Uterus vergrösserte sich allmälig; eine Geschwulst- 
masse in demselben zerfiel. Die mikroskopische Untersuchung 
eines abgekratzten Stückes ergab Fibringerinnsel mit Eiterkörperchen. 
Fieber stellte sich ein, 

Diagnose: Deciduoma malignum. Parametritis sinistra. Erkran- 
kung der linksseitigen Adnexe. 

Mit dieser schriftlichen Anamnese versehen, zu deren Vollständig- 
keit bedauerlicher Weise Angaben über die Menstruatiousverhältnisse 
fehlen, kam Pat. am 3. 11. 1898 in die Klinik. 

Status praesens bei der Aufnahme am 3. 11. 1893. 

M. R., 27 Jahre, Tagelöhnerfrau, verheirathet seit März 1892. 

Kleine, schwächlich gebaute, dürftig ernährte, sehr anämische 
Person. 

Lungen bieten nichts Abnormes. Die Herzgrenzen sind nicht ver- 
össert, über allen Ostien ist aber ein dumpfes, blasendes, systolisches 
eräusch zu hören. 

Brüste sind klein, hängend. Drüsensubstanz ist schlecht entwickelt. 

Warzenhof markstückgross, schwach pigmentirt. Warze gut gebildet. 

Leib flach. Alte Striae vorhanden. Man fühlt auf dem linken 
Darmbein einen kleinkinderfaustgrossen, ovalen, parallelastischen, sehr 
leicht verschieblichen Tumor. Sonst ist keine abnorme Resistenz 
zu fühlen, 
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Bei der inneren Untersuchung findet man die Scheide mässig lang, 
dafür aber nach oben bedeutend erweitert. Im rechten und hinteren 
Scheidengewölbe stösst der Finger auf einen etwa kleinapfelgrossen, 
höckrigen, aber ziemlich weichen Tumor, der mit einer rinnenförmigen 
Vertiefung von der Seite her in beide Muttermundslippen übergeht, der 
sich nach rechts und unten nicht von der Scheidenwand abheben lässt 
und über welchem die Schleimhaut wenig verschieblich ist. Der Mutter- 
mund und Cervicalkanal ist für den Finger etwa 1'/, cm durchgängig, 
steht oberhalb der Spinallinie, etwa 2 cm nach links von der Mittel 


Temperatur-Curve. 
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linie, nahe am unteren Symphysenrand. Die hintere Lippe ist etwas, 
die vordere dagegen wesentlich nach rechts hin verdickt. Um beide 
Lippen ist mit Ausnahme des rechten unteren Quadranten das Scheiden- 
gewölbe nicht sehr tief, aber deutlich vorhanden. Der ÜUteruskörper 
ist retrovertirt und in toto etwas nach links gelagert; in seiner Grösse 
etwa dem 2. Monat der Gravidität entsprechend, von weicher Consistenz. 
Bei Betastung der Parametrien ergiebt sich, dass der in dem rechten 
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und hinteren Vaginalgewölbe befindliche Tumor auch von aussen durch 
die sehr schlaffen Bauchdecken zu fühlen ist und sich seitlich und hinter 
dem Uterus noch ein Stück weit vorwölbt, so dass seine totale Grösse 
etwa der einer mittleren Damenfaust entspricht. Er ist nicht von den 
unteren Partien des Uterushalses zu trennen, reicht lateral bis an die 
die Beckenwand, hinten in den Douglas. Das rechte Ovarium ist nicht 
zu fühlen. 

Der links auf dem Darmbein befindliche Tumor ist mit demselben 
durch einen dünnen Stiel verbunden. 

Bei der Untersuchung entleert sich reichlich stinkendes Blut. 

Da Patientin von der Untersuchung ziemlich angegriffen ist, wird 
die Specularuntersuchung unterlassen, zumal Pat. so wie so zur klinischen 
Vorstellung gelangen soll. 

Sie erhält täglich mehrmals vaginale Ausspülungen mit Lysol, 
blutet nicht, hat aber starken übelriechenden Ausfluss. Am 6. 11. 
Morgens, nachdem die Tage vorher kein Fieber bestanden hat, plötzlich 
Schüttelfrost, 39,1° Temperatur, 120 Pulse. Abends 38,2 ° Temperatur, 
110 Pulse. 

Am 6. 11. früh 39,2° Temp., 118 P. Nachmittag wieder Frost, 
Abends 38,9° T., 112 P. Subjectives Befinden auffallend gut. In der 
Nacht zum 7. 11. wiederum zwei kurze Frostanfälle, subjectives Befinden 
plötzlich schlecht. Um 3 Uhr Morgens und 6% Uhr Morgens starke 
Blutung, welch’ letztere auf Jodoformgazetamponade stand. Während 
der Puls bei Beginn der Tamponade noch leidlich kräftig war, war er 
nach Vollendung derselben — bis zum letzten Streifen blutete es abun- 
dant — äusserst klein, sehr frequent. Kalter Schweiss, Schwarzwerden 
vor den Augen. Trotz Campherinjectionen und Kochsalzklysma 8'/, Uhr 

xitus. 

Bei der leider durch eine Verkettung von Umständen nor unvoll- 
kommen ausgeführten Untersuchung wurde die klinische Diagnose 
nur auf maligne Degeneration des unteren Gebärmutter- 
abschnittes mit Uebergang auf Scheide und Parametrium 
rechterseits (Sarcom?) gestellt. Das Bestehen eines Deciduoms bezw. 
destruirende Reste der Blasenmole musste als möglich bezeichnet 
werden. Der frei bewegliche kleine Tumor auf dem linken Darmbein 
wurde als vergrössertes Ovarium angesprochen. 

Sectionsbefund (Obduc. Hr. Dr. Schmauss), 8. 11. 1893: 

Ziemlich kleiner, schmächtiger weiblicher Körper. Länge 144 cm, 
Gewicht 34 kg. Corneae getrübt, rechte Pupille etwas verengt. Mam- 
mae wenig entwickelt. Abdomen etwas eingesunken. Striae. Todten- 
flecke und -Starre vorhanden. Beim Einschneiden der Bauchdecken 
Fettpolster schwach, Musculatur feucht, dunkel. 

Zwerchfellstand r. 3, 1. 4. Ic. R. 

Leber unter dem Rippenbogen vorragend. 

Magen drei Finger breit vorliegend. 

Grosses Netz nach oben retrahirt. 

Darmserosa glatt, grau. 

Uterus handbreit über der Symphyse, Vorderfläche glatt. Linkes 
Ovarium hinter dem Uterus, frei- beweglich; rechtes oberhalb des 
kleinen Beckens. Blase wenig gefüllt. Rechts neben dem Cervicaltheil 
des Uterus dunkler, halbwallnussgrosser Knoten, der sich nach abwärts 
fortsetzt und die rechte Hälfte des kleinen Beckens ausfüllt. 
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Rechte Lunge bis zur Mittellinie reichend, linke contrahirt. Herz- 
beutel handtellergross ‚vorliegend. 

Lungen nicht adhärent, im linken Pleuraraum ein Esslöffel voll 
Serum, rechter leer; im Herzbeutel ebenfalls ein Esslöffel voll Serum. 
Im linken Vorhof wenig Cruor, rechts mehr. 

Lungen. Linke, 290 g, etwas gebläht, leicht vergrössert. Pleura 
glatt; Lungenoberfläche von blaugrauer, unten rother Farbe. An ver- 
schiedenen Stellen, so an der Spitze und an der Zwerchfellfläche, zeigen 
sich weisse, an anderen Partien rothe, wenig prominente Stellen, welche 
beim Einschneiden erbsen- bis bohnengrossen Knoten entsprechen. 
Schnittfläche theils gelbweiss, theils roth oder schwarz. Ein an der 
Zwerchfellfläche sitzender, fast haselnussgrosser Knoten zeigt deutlich 
cavernösen Bau. Auch die kleineren von diesen Knoten sind von 
einem dunklen Hofe umgeben. Im Innern der Lunge sind keine ähn- 
lichen Knoten. Die Lunge ist luftreich, besonders im Unterlappen saft- 
reich. Grosse Bronchien leer; aus den kleineren entleert sich auf Druck 
flüssiger Schleim. Die Gefässe enthalten flüssiges Blut; die grossen 
sind leer. 

Rechte, 305 g, ähnlich wie die linke Lunge, mit zahlreichen 
ähnlichen subpleuralen Knoten, die auf der Schnittfläche ebenfalls 
dunkel gefärbt sind. Oberlappen sehr trocken, blaugrau, lufthaltig, 
substanzarm. Unterlappen saftreicher, sonst wie der Oberlappen, nur 
dunkler gefärbt. Auch im Innern der Lunge spärliche und klei- 
nere Knötchen. Grosse und mittlere Gefässe und Bronchien wie 
links. In den aufschneidbaren kleineren Gefässen kein Inhalt. 

Herz: 235 g, entsprechend gross, mit mässigem, epicardialen Fett. 
Epicard milchig getrübt. Im rechten Ventrikel etwas Fibringerinnsel 
und Cruor. Endocard mit Andeutungen von Trübung. Klappen frei 
beweglich, zart. Im Vorhof nichts Besonderes. Linker Ventrikel fast 
leer, Endocard durchsichtig, Klappen zart, Aortenklappen leicht beweg- 
lich, gefenstert. Vorbofswand verdickt. Musculatur braunroth. 

ilz: vergrössert, weich, Kapsel gespannt. Pulpa aus der Schnitt- 
fläche vorquellend, höckrig, trüb. Follikel und Gerüst erkennbar. 
170 Gramm. 

Leber entsprechend gross, 1000 g, braunroth, schlaff, Ränder 
scharf. Das Gewebe schneidet sich sehr weich. Schnittfläche mit ver- 
waschener Zeichnung, blutarm, Gefässe frei. Gallengänge ohne Beson- 
derheiten. In der Gallenblase ein Esslöffel dünner Galle. 

Nieren, zusammen 180 g, entsprechend gross, blassbräunlich; 
Oberfläche glatt. Schnittfläche in Mark und Rinde blass, Zeichnung 
erkennbar. Nierenbecken weit. Ureteren nicht erweitert. 

Blase: o. B. 

Magendarmkanal: o. B. 

Cava inferior: im Bauchtheil derselben flüssiges Blut, ebenso in 
der Vena spermatica dextra, auch im unteren Theil derselben. 

Genitalien (nach Herausnahme derselben) (s. Fig. 1): 

In der Scheide befindet sich eine Menge Jodoformgaze. Am Uterus 
rechts hinten ein wallnussgrosser Knoten, der beim Einschneiden einen 
cavernösen Bau zeigt. Vagina ausgedehnt, an der linken Wand kirsch- 
kerngrosser, an der Oberfläche schmutzig graugrüner, auf der Schnitt- 
fläche dunkelrother cavernösen Bau zeigender Körper. Rechts vom 
Cervicalkanal kinderfaustgrosser Tumor (v. Ml.), der gegen die Scheide 
an zwei Stellen ulcerirt ist (Ulc.); die eine Ulceration zweimarkstück- 


248 Klien, Ein Fall von 


gross, die andere fünfpfennigstückgross. Cervicalkanal für einen Finger 
durchgängig, von rechts und hinten her von der Geschwulst comprimirt. 
Neben den erwähnten ulcerirten Stellen noch zwei kleine: eine in der 
Nähe der Mittellinie, eine nach links. Der grosse Knoten reicht rück- 
wärts bis in den Douglas’schen Raum. Der Uterus ist gross, erweitert; 
seine Schleimhaut ist nicht verdickt, seine Musculatur kräftig. Beim 
Oeffnen des Uterus sitzt der rechten Wand, die Höhle fast ganz aus- 
füllend, ein 5,5 cm langer und 1,5 cm dicker Tumor auf (D-S), der, auf 
der Oberfläche gesprenkelt, auf der Schnittfläche cavernös, mit derberen 
Knoten besetzt ist. In die rechte Wand des Uterus (R. Uwd.) geht die 
Masse ohne scharfe Grenze über. Die Cavernen sind mit graubrauner 
unregelmässiger Masse gefüllt; die Septa zwischen den grösseren Ca- 





vernen sind mit kleinen cavernösen Bluträumen durchsetzt; das Gewebe 
ist stark pigmentirt. 

Anatomische Diagnose: Angiosarcom, ausgehend vom oberen 
Scheidentheil. Secundäre Knctn am Uterus. Metastasen in beiden 
Lungen. Deciduom im Uterns Anaemia generalis. Milzschwellung. 

Diesem Obductionsbefunde möchte ich noch einige Details, wie sie 
auch durch die beigegebene Abbildung demonstrirt sind, anfügen. 

In der That sind beide Muttermundslippen verdickt, wenn auch in 
ungleichem Grade. Die hintere (H. Ml.) ist nur durch zwei kleine, 
etwa kirschkerngrosse, an der Oberfläche ulcerirte Geschwulstknoten 
verdickt. Die vordere Lippe ist in ihrem linksseitigen Theil ziemlich 
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dünn (v. Ml.), dagegen in ihrem rechtsseitigen wesentlich verdickt. 
Der Cervicalkanal misst, aufgeschnitten nach unten zu, 4,5 cm, in der 
Gegend des inneren Muttermundes 8,5 cm und ist 5 cm lang. Die 
Lange vom inneren Muttermund bis zum Fundus betrigt 6cm. Das 
untere Ende des als Deciduom angesprochenen Tumors ragt. gerade noch 
in den inneren Muttermund hinein. Nach rechts zu besteht zwischen 
der Portio und dem grossen, die Vaginalwand vorbauchenden Tumor 
eine seichte Furche, sonst gehen beide direct in einander über. Gerade 
über der prominentesten Stelle ist der Tumor nicht ulcerirt, wohl aber 
der Ulceration nahe, während dicht daneben eine ca. 2'/, cm lange, 
1‘/, cm breite und darunter eine 1 cm lange und */, cm breite Ulceration 
besteht. 

Beide Tuben sind völlig normal, ihre Fimbrienenden frei; beide 
Ovarien sind ohne Adhäsionen, das linke, wie schon oben erwähnt, ver- 
grössert. Das rechte liegt direct hinter dem Tumor, in der Tasche, 
welche derselbe mit der hinteren Beckenwand bildet (war also nicht 
abzutasten). Das linke Ligamentum rotundum ist von gewöhnlicher 
Dicke, das rechte dagegen eben noch als dünner Strang zu erkennen 
und sehr lang. 


Bei Vergegenwärtigung der geschilderten anatomischen Befunde 
drängen sich von selbst die beiden Fragen auf: 1. Bestehen wirk- 
lich zwei getrennte Krankheitsprocesse neben einander, sind nicht 
vielmehr alle neugebildeten, sich ja auch makroskopisch völlig 
gleichenden Theile ursprünglich aus einem Herde hervorgegangen? 
2. Welche Veränderungen waren dann die primären, die Knoten in 
den Muttermundslippen und dem Paracolpium, oder die Neubildung 
in der ÜUterushöhle? Mit anderen Worten: liegt ein primäres 
Scheidensarcom neben primärem Deciduom vor, oder nur ein 
primäres Scheidensarcom mit intrauterinen Metastasen, oder end- 
lich ein primäres Deciduo-Sarcoma uteri mit Scheiden- etc. Me- 
tastasen? — Dass es sich nicht um zwei verschiedene Krankheits- 
processe handelt, geht aus der histologischen Identität sämmt- 
licher neugebildeter Theile hervor. So bleibt also nur die Wahl 
zwischen primärem Scheidensarcom und primärem Deciduo-Sarcom 
des Uterus übrig. Schon der Umstand, dass in der sonst so ge- 
nauen Anamnese nichts über die Veränderungen in den Mutter- 
mundslippen und der Scheide gesagt ist, dass dagegen die in der 
Uterushöhle stattgehabten Vorgänge sehr genau beschrieben und in 
den Vordergrund gestellt sind, macht es höchst unwahrscheinlich, 
dass vor der intrauterinen Neubildung jene Scheidentumoren be- 
standen haben, d. h., dass es sich um ein primäres Scheiden- 
sarcom handelt, dagegen lassen sich zum Beweise dafür, dass es 
sich in unserem Fall thatsächlich um denjenigen Krankheitsprocess 
handelt, der unter die als Deciduo-Sarcom von Sänger specificirte 
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Gruppe von Sarcom fällt, drei Factoren anführen. Erstens nämlich 
stimmen die anamnestisch-klinischen Angaben mit dem von den 
Autoren beschriebenen Krankheitsbild. des Deciduo-Sarcoma ‘uteri 
überein (Fall Sänger, Nové-Josserand und Lacroix, Menge): 
Gravidität, in unserem Fall Ausstossung einer Blasenmole, im An- 
schluss daran häufige Blutungen, die auf Curettement, welches 
2 Monate nach Ausstossung der Mole vorgenommen wurde, nur 
vorübergehend standen. Im 6. Monat nach der Ausstossung all- 
mälige Vergrösserung des Uterus, bedingt durch einen sich in 
seiner Höhle entwickelnden zerfallenden Tumor. Von da ab unauf- 
hörliche Blutungen mit Hinzutreten von Infectionsfieber, im Anfang 
des 8. Krankheitsmonats Exitus. Zweitens fanden sich in den 
Fällen der Literatur genau an denselben Stellen wie in unserem 
Fall metastatische Geschwulstknoten (Fall Chiari, Pfeifer, P. 
Müller, Köttnitz, Schmorl, Guttenplan, Sänger, Nové- 
“ Josserand und Lacroix, Pestalozza Fall I [?]). Drittens end- 
lich beweist der histologische Bau sämmtlicher Geschwulstknoten 
die Richtigkeit der Klassificirung. 


Mikröskopische Befunde. 


Ich beginne mit der Beschreibung des in der Uterushöhle 
befindlichen Geschwulstknotens, des Muttertumors. 

Wie im Fall Sänger erkennt man auch in meinem bei Be- 
trachtung der Schnitte gegen das Licht mit blossem Auge, dass 
das durch Hämatoxylin blau gefärbte Gewebe mit zahlreichen durch 
Eosin hochroth gefärbten grösseren und kleineren Inseln durch- 
setzt ist, welche aus Blut bestehen. Die Blutergüsse sind meist 
rundlich und zwischen sie hinein, wie Septa, erstreckt sich das 
Neubildungsgewebe. In diesen Blutherden sind Rundzellen vom 
Typus der Leucocyten, theils reichlich in Zügen, theils einzeln und 
spärlich, und Fibrin in Fäden und Netzen enthalten. Alles in 
Allem befinden sich die Herde in den verschiedensten Stadien der 
Organisation. In vielen fanden sich auch grosse runde oder ovale 
Zellen mit grossem blassen Kern, necrobiotische Zellen, die offen- 
bar identisch mit den später zu beschreibenden specifischen Ge- 
schwulstzellen sind; dieselben liegen fast stets in grösseren An- 
sammlungen an der Peripherie der Blutherde. Eine besonders stark 
ausgeprägte leucocytäre Begrenzung der Blutherde gegenüber dem 
eigentlichen Neubildungsgewebe ist nicht wahrzunehmen. An an- 
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deren Stellen wieder tritt das Blut nicht in Form von Herden 
auf, sondern es ist diffus zwischen den Elementen der Neubildung 
vorhanden. 

Die Neubildung selbst zeigt in ihren mittleren Theilen, 
wie im Fall Sänger, einen balkenwerkähnlichen Bau. Entweder 
sind es längere Züge, die mehr weniger regelmässig sich durch- 
flechten und entsprechende, langgestréckte Hohlräume zwischen 
sich fassen, oder die Züge sind kürzer, kreuzen sich rascher und 
schliessen dann mehr gleichseitige, ovale, rundliche, aber immerhin 
unregelmässig begrenzte Lücken zwischen sich. Eine Auskleidung 
der letzteren mit einer besonderen Membran oder einer anderen 
Zellgattung als denjenigen, wie sie in den Balken selbst enthalten 
sind, habe ich in diesen mittleren, so zu sagen völlig ausgebil- 
deten Partien der Geschwulst, ebenso wie Sänger, nicht con- 
statiren können, (Ueberhaupt fanden sich, was gleich hier ein- für 
allemal hervorgehoben sein mag, nirgends Gebilde, die sicher als 
Derivate von Chorionzotten anzusprechen wären.) In den Hohl- 
räumen liegön hie und da Häufchen von mehr weniger veränderten 
Blutkörperchen. 

Was nun die Elemente anbetrifft, aus welchen jene Balken 
gebaut sind, so sind dieselben ihren Arten, nicht aber ihren Menge- 
verhältnissen nach übereinstimmend mit denen des Sänger’schen 
Falles. Im Allgemeinen kann man vier Hauptarten von Zellen 
unterscheiden: 1. Specifische grosse Zellen, deren grosser ver- 
schiedenartig gestalteter Kern eine wechselnde Anzahl von Kern- 
körperchen und Chromatinsubstanz enthält, deren Zellleib den Kern 
als zarter mit Eosin röthlich gefärbter Hof umgiebt, in Gestalt 
eines Kreises, eines Ovals, einer Keule, einer Spindel, einer Scholle 
u. s. w. (Fig. 2, a—n). An manchen Stellen liegen diese Zellen 
dicht neben einander, an anderen Stellen aber sind zwischen ihnen 
die anderen drei Arten eingestreut, also 2., und zwar stellenweise 
ausserordentlich reichlich Rundzellen (Fig. 2, o—t); dieselben 
sind von den in den Blutergüssen liegenden Leucocyten sowohl 
durch den geringen Chromatinreichthum ihres Kerns — sie sind 
stets mononucleär, der Kern ist nie fragmentirt —, als auch vor 
allem durch ihren deutlichen und ziemlich grossen Protoplasmahof 
unterschieden. Ich möchte sie daher — und zwar in Ueberein- 
stimmung mit Sänger — als kleine Sarcomrundzellen auffassen. 
3. kommen auch zahlreiche Spindelzellen zwischen den beiden 
erstgenannten Zellgattungen vor, die wohl auch zum grossen Theil 
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sarcomatöser Natur sein dürften. Diese sub 2 und 3 angeführten 
Zellen liegen sowohl einzeln als in Gruppen zwischen den sub 1 
aufgeführten, aber sie bilden auch ganze Züge und Herde für sich. 
In diesen wieder finden sich Riesenzellen eingestreut. Endlich sieht 
man 4, besonders in den peripherischen Theilen der Neubildung 
Züge glatter Muskelfasern. Bindegewebsfasern und rothe Blut- 
körperchen finden sich ebenfalls zwischengelagert. Der Unterschied 
zwischen meinem Fall und dem Fall Sänger’s liegt nun aber 
nicht bloss in dem Reichthum an Rund- und Spindelzellen, son- 
dern auch in der Beschaffenheit der als ,,specifische Geschwulst- 
zellen‘ bezeichneten Zellen. 


Es ist, glaube ich, hier der geeignetste Ort, wenngleich da- 
durch die Darstellung des histologischen Gesammtbildes des intra- 
uterinen Geschwulstknotens unterbrochen wird, des Genaueren auf 
diese Zellformen und ihre Genese einzugehen, weil dadurch die 
späteren Schilderungen an Klarheit gewinnen dürften. — Ich muss 
hierzu vorausschicken, dass die zu entwickelnden Ansichten im Grossen 
und Ganzen auch die desjenigen Autors sind, der sich der dankens- 
werthen Aufgabe unterzogen hat, in der so complicirten Angelegen- 
heit der decidualen Neubildungen Ordnung zu schaffen. Um die 
Gefahr zu vermeiden, diese Ordnung durch irrthimlicho Auffassun- 
gen wieder za stören oder bei dem einen oder anderen Leser 
unverdienter Weise in diesen Verdacht zu kommen, habe ich Herrn 
Professor Sänger eine Anzahl meiner Präparate übersandt und 
hat sich derselbe ausführlich über dieselben geäussert. Ich erlaube 
mir, gleich an dieser Stelle Herrn Professor Sänger für seine 
ausserordentlich bereitwillige Unterstützung durch Rath und That 
nochmals meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Wie bekannt, boten die specifischen Geschwulstzellen im Fall 
Sänger fast durchweg den Charakter reiner Deciduazellen dar. 
Nicht so in meinem Fall! Wenn auch nicht eine Deciduazelle der 
anderen gleicht wie ein Ei dem anderen, weder in Bezug auf Grösse 
noch auf äussere Contourirung — neben polygonalen giebt es 
spindelförmige, runde, ovale a. s. w. —, so sind diese Differenzen 
doch nicht so grosse, dass man nicht alle diese Zellen zu einer 
Sorte mit Recht zählen dürfte. In meinem Fall sind aber die 
Differenzen, welche die „specifischen Geschwulstzellen“ darbieten, 
doch zu grosse, als dass man allen diesen einheitlichen Namen 
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geben könnte, ja, als dass man ihnen allen dieselbe genetische 
Bedeutung beilegen dirfte. Zwei Hauptarten sind zum min- 
desten zu unterscheiden: 1. Zellen, die in Grösse (25—35 u Durch- 
messer im gefärbten Präparat), Gestalt und Aussehen von Decidua- 
zellen nicht zu unterscheiden sind (Fig. 2, i—n). Solche finden 
sich sehr reichlich in allen Präparaten. Dass dieselben wirklich 
Deciduazellen sind, ist ja allerdings, streng genommen, nicht zu 
beweisen. Einen anderen Beweis, als den der morphologischen 
Identität, der topographischen Localisation und vor allem auch der 
klinischen Genese der ganzen Geschwulst überhaupt hat aber bis 
jetzt noch kein Autor erbracht und dürfte ein solcher wohl auch in 
Fällen, die erst durch die Autopsie der histologischen Untersuchung 
zugänglich werden, nicht zu erbringen sein. 2. Zellen, welche grösser 
sind als die sub 1 angeführten (Fig. 2, a—h). Ihre Durchmesser 
können bis zu 75 u der Länge, bis zu 35 u der Breite betragen. 
Sänger hat solche Zellen in seinem Fall ebenfalls beobachtet, 
aber bei weitem nicht in so ausserordentlich grosser Anzahl wie 
in meinem Fall. Diese Zellen möchte ich als Riesenzellen be- 
zeichnen und bervorheben, dass sie sowohl den Pestalloza’schen 
als ganz besonders den Nové-Josserand und Lacroix’schen') 
gleichen. Wenn män bei ihnen eine so ungeheuer grosse Varietät 
der äusseren Begrenzungsformen findet, — ein Umstand, der von 
vornherein eine genauere Beschreibung höchst lückenhaft erscheinen 
lassen muss, weshalb ich mich darauf beschränke, einige Formen 
abzubilden (Fig. 2, a—h) und auch auf die Abbildungen von Nové 
Josserand und Lacroix verweise — so glaube ich, dass dieselbe 
zum guten Theil auf die gegenseitige Raumbeengung zurückzuführen 
ist. Der Umstand, dass man ziemlich häufig Kerntheilungsvorgänge 
(Fig. 2, h) in ihnen, sowie auch in den Deciduazellen wahrnehmen 
kann — Kerntheilungsvorgänge, die aber besonders bei den Riesen- 
zellen keineswegs immer in das gewöhnliche Schema der Karyo- 
kinese passen — beweist, dass es sich grossentheils um junge, 
zarte Gebilde handelt, deren Form durch äussere mechanische Ein- 
flüsse leicht veränderlich sein wird. Aber nicht nur die Kern- 
theilungsvorgänge, sondern auch die nicht in Theilung begriffenen 
Kerne der Riesenzellen zeigen so grosse Formvariationen, dass man 
sich von vornherein dem Eindruck nicht entziehen kann, dass ihnen 


1) Nové-Josserand et Lacroix, Sur le déciduome malin. Annales de 
Gynécol. Tome XLI, 1894 Février, pag. 100 ff. | 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hfi. 2. 17 
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kein einheitlicher Ursprung, wie etwa nur der aus Deciduazellen, 
zukommt. 

Für einen Theil der Riesenzellen wird dies allerdings sicher der 
Fall sein. Bedenkt man, dass auch die den normalen Deciduazellen 
gleichenden Geschwulstzellen doch nicht mehr physiologische Decidua- 
zellen sind, dass ihnen vielmehr ganz andere Eigenschaften inne- 
wohnen, die der unbegrenzten Vermehrung und erhöhten Valenz 
gegenüber den anderen Geweben, wodurch sie in diese vorzudringen, 
dieselben zu substituiren im Stande sind, dass sie mit einem Wort 
maligne Geschwulstzellen darstellen, so wird es auch nicht Wunder 
nehmen können, wenn sie morphologisch nicht mehr streng ihren 
Charakter bewahren, sondern excessive Grössen und Gestalten an- 
nehmen. Von Belang gerade für die Entstehung eines Theils der 
Riesenzellen aus Deciduazellen scheint mir die vorherrschende 
Mononuclearität der ersteren zu sein, wenn diese, wie wir sehen 
werden, sich ebenso gut auch mit anderen Entstehungsweisen ver- 
trägt. Ich möchte aber für diejenigen Formen der Riesenzellen, 
welche eigentlich nur eine excessiv vergrösserte Deciduazelle dar- 
stellen, dieser also in ihrer äusseren Form und der des Kerns 
sehr ähnlich sind, die Abstammung von Deciduazellen in Anspruch 
nehmen. 

Weiterhin habe ich aber, ähnlich wie Sänger, allmähliche 
Uebergangsbilder von Bindegewebszellen bezw. -Fasern zu 
Riesenzellen gesehen (ich verweise hierüber auf Sänger’s Abbildung, 
Tafel III, Fig. 4) und vor allem, ähnlich wie Pestalloza, solche, 
welche man für eine Entstehung der Riesenzellen aus glatten 
Muskelfasern deuten kann. Sowohl in Schnitten, die dem intra- 
uterinen Muttertumor entnommen sind, als in Schnitten, die der 
Metastase in der hinteren Muttermundslippe und in der Scheide 
entstammen, finden sich in der Nachbarschaft von Decidua- und 
Riesenzellenherden Züge von glatter Musculatur, in denen einzelne 
Muskelzellen auffallend vergrösserte Kerne haben, und zwar sind 
diese Kerne vorzugsweise der Breite nach, aber auch, bisweilen 
sogar beträchtlich, der Länge nach vergréssert. Die Muskelfaser 
ist infolgedessen an der Stelle, wo der Kern liegt, bedeutend ver- 
dickt, spindelförmig aufgetrieben und in den ausgesprochensten 
Fällen unterscheidet diese Zellen nur noch das zu lang gestreckte 
Protoplasma von Zellformen, wie sie unter den Riesenzellen häufig 
zu finden sind (Fig. 3). Wenn diese Bilder so, wie ich sie ge- 
deutet habe, richtig gedeutet sind, so könnte man zweierlei an- 
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nehmen. Entweder hat von vornherein die normale Rackbildung 
von puerperalen Muskelfasern — um solche handelt es sich ja — 
unter denselben pathologischen Einflüssen, welche auch die nor- 
malen Deciduazellen zu Sarcomzellen werden lassen, eine Störung 
erfahren, indem die Muskelfasern sich nicht in dünne Fibrillen 
zurückverwandeln '), sondern eben zu Riesenzellen entarten, oder 
aber jenes Agens „inficirt‘“ schon normal zurückgebildete Muskel- 
zellen und bildet diese zu Riesenzellen um. Ganz ähnlich wird 
man sich die Entstehung der Riesenzellen aus dem Bindegewebe zu 
deuten haben. Auf eine vierte mögliche Entstehung, nämlich 
auf die aus Gefässendothelien, soll hier nur hingedeutet 
werden; sie wird bei Besprechung der Verbreitungsart der Ge- 
schwulst näher berührt werden (s. pag. 257). 


Wir haben also bis jetzt kennen gelernt: 1. aus welchen 
Elementen sich der Muttertumor aufbaut, 2. woher diese Elemente 
stammen resp. stammen können. Wir wissen aber noch nichts 
darüber, wie die eigenthümliche Structur des Tumors selbst, jene 
Balken, jene Hohlräume, jene Blutergüsse zu Stande kommen, und 
ferner nichts darüber, wie sich die Neubildung in die Nachbarschaft 
ausbreitet, wie sie schliesslich ihre Metastasen bildet. Das Alles 
wird m. E. klar, wenn wir die Uebergangszonen der eigentlichen 
Geschwulst zur Nachbarschaft betrachten, somit also den alten 
Faden wieder aufnehmen und zu der histologischen Ueber- 
sichtsbeschreibung des Muttertumors zurückkehren. Die 
Schnitte aus zwei Gegenden sind hier besonders lehrreich. Erstens 
Schnitte, welche das Vordringen des Geschwulstgewebes gegen die 
Schleimhaut hin zeigen; sie sind dem oberen Pol des Tumors, 
welcher im Fundus uteri liegt, entnommen. Bis zu einer gewissen 
Entfernung gegen die Oberfläche hin finden sich die oben beschrie- 
benen Balken mit ihren dazwischen liegenden langgestreckten etc. 
Lücken. Während diese nun, soweit sie inmitten des wahren Ge- 
schwulstgewebes selbst liegen, keine Begrenzung sui generis auf- 
weisen, auch meist fast leer sind, zeigen die Balken, welche 
näher der Oberfläche liegen, erstens eine mehr oder weniger zu- 


1) Vergl. Sänger, Die Rückbildung der Muscularis des puerper. Uterus, 
Beiträge zur pathol. Anatomie und klin. Medicin. Festschrift für E. L. Wagner. 
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sammenhängende innerste Schicht von platten Zellen, Endothel- 
zellen; zweitens häufig mehr weniger reichlichen Inhalt von Blut 
in ihrem Lumen und drittens endlich zwischen den sie zusammen- 
setzenden Geschwulstzellen sehr reichliche glatte Muskelfasern. 
Diese sind zwar durch erstere auseinandergedrängt, zeigen aber 
immer noch ihre ursprüngliche concentrische Anordnung, so dass 
kein Zweifel darüber herrschen kann, dass wir es in diesen Balken 
mit ehemaligen Gefüsswänden zu thun haben, und zwar zum grössten 
Theil von Blut-, wohl aber auch von Lymphgefässen. Hiermit 
erklärt sich nun auch die balken- und netzwerkartige Structur 
der eigentlichen Geschwulst. Ursprünglich sind diese Balken Ge- 
fässwände bezw. intervasculäres Gewebe gewesen; die Lücken sind 
die ehemaligen Gefässlumina. Dass diese in den älteren Theilen 
der Geschwulst keine Endothelauskleidung mehr haben, ist leicht 
erklärlich. Denn man sieht schon an jenen neu attaquirten Ge- 
fässen, dass die Endothelauskleidung hier und da verloren ge- 
gangen ist, offenbar unter der Einwirkung der eingewanderten 
Geschwulstzellen. Es lässt sich also durch diese Beobachtungen 
feststellen, dass das Wachsthum der Geschwulst per continuitatem 
so erfolgt, dass die mit malignen Eigenschaften ausgestatteten 
Geschwulstzellen auf dem Wege der Bindegewebs- und Lymph- 
spalten von aussen her in die Gefässe eindringen und mit Darch- 
dringung der Intima die Gefässe hier und da zur Rhexis bringen. 
(Vergl. Sänger, Tafel III, Fig. 5.) Hierdurch sind zugleich die 
zahlreichen Blutextravasate mit ihren randständigen Riesenzellen 
erklärt. Sind aber einmal in dem Bereich der eigentlichen Neu- 
bildung Bluträume eröffnet, so werden Inseln der vom Blutstrom 
auseinander gerissenen Geschwulstbildung mit diesem fortgeschwemmt 
werden und müssen naturgemäss in die Uterinvenen gelangen. Die 
Veränderungen, welche nun hier vor sich gehen, kann man (zweitens) 
an Schnitten studiren, welche die Muscularis uteri mit enthalten. 
Sie erläutern die Fernverbreitung der Geschwulst als metastatische. 
Wie im Fall Sänger sind die Venen der Muscularis uteri in der 
Nachbarschaft der Geschwulst bedeutend erweitert. Dass sie fast 
alle blutleer gefunden werden, dürfte auf den Verblutungstod der 
Patientin zurückzuführen sein. Die Veränderungen, welche sich in 
diesen Venen finden, glaube ich nun zweckmässig in drei Stadien 
eintheilen zu können. Als erstes Stadium findet man in ihnen 
Decidua- und Riesenzellen, einzeln oder zu Inseln, als Emboli. 
(Fig. 4A.) Zum Theil erscheinen dieselben freischwimmend im 
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Gefässlumen, zum Theil festgekeilt, zum Theil endlich kleben sie 
an der noch mit vollständiger Endothelauskleidung versehenen 
Venenwand. Dann aber findet man als zweites Stadium an den 
Stellen, wo die Geschwulstzellen der Gefässinnenwand anliegen, 
unter denselben kein Endothel mehr, sondern die Zellen liegen an 
Stelle des Endothels, welches im übrigen Verlauf des Lumens noch 
wohl erhalten sein kann. (Fig. 4B.) Als drittes Stadium findet 
man dann die Gefässwand zum Theil oder in ihrer ganzen Dicke 
von den Geschwulstzellen durchwuchert; es wird dann meist auch 
der grösste Theil des Lumens von ihnen begrenzt. (Fig. 40.) 
Wir haben es also hier, bei der Metastasenbildung, mit einem 
Einwucherungsvorgang der Geschwulstzellen von der Innenwand 
der Gefisse her in die Gefässwände hinein zu thun. 

Aus dem als zweites Stadium geschilderten Verhalten, wo 
also an Stelle von Endothelzellen Geschwulstzellen liegen, liegt es 
nahe, anzunehmen, dass die Endothelzellen selbst zu Geschwulst- 
zellen sich umwandeln können. Man kann sich, wie gesagt, bei 
Betrachtung des Gesammtbildes dem Eindruck nicht leicht entziehen, 
dass ein infectiöses oder vergiftendes Agens im Spiel ist. Mit 
Recht hat Sänger hervorgehoben, dass an einen septischen Pro- 
cess nicht zu denken ist; derselbe kann allerdings im Verlaufe 
der Krankheit secundär hinzutreten, specifisch eigenthümlich ist 
aber nur die ausgesprochene Malignität, d. h. das Vermögen der 
Geschwulstzellen, unbegrenzt sich zu vermehren und fremdes Ge- 
webe zu substituiren, vielleicht aber auch zu „inficiren“. Wie 
sollte man sich sonst die Umbildung glatter Muskelfasern in Riesen- 
zellen vorstellen? Auf diesen unbekannten Reiz könnten nun auch 
Endothelzellen reagiren, in deren Gefässen solche Geschwulstemboli 
liegen und es ist somit a priori die Möglichkeit, auf die bereits 
pag. 255 hingewiesen wurde, nicht von der Hand zu weisen, dass 
auch ,,gereizte oder inficirte‘“ Endothelzellen Formen und Eigen- 
schaften der sie inficirenden Zellen annehmen können. Aber den 
Beweis hierfür habe ich in meinen Präparaten nicht finden können, 
weder dort, wo die Geschwulstzellen von innen, noch dort, wo sie 
von aussen in die Gefässwände hineinwuchern. Im Gegentheil 
fanden sich im ersteren Fall sehr häufig über einigen ganz ober- 
flächlich in der Gefässintima liegenden Geschwulstzellen bei ver- 
schiedener Einstellung mit der Mikrometerschraube noch die 
typischen platten Kerne der Gefässendothelien; die Geschwulst- 
zellen waren also direkt von einer seitlich gelegenen Invasions- 
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stelle unter diese hineingekrochen. Solche Bilder fanden sich 
aber nur in Gefässen, in deren Wänden erst ganz wenige ver- 
einzelte Geschwulstzellen sassen. Wo diese massenhaft in allen 
Schichten vorhanden waren, fehlte, wie schon erwähnt, der En- 
dothelüberzug nicht nur über den Geschwulstzellen, sondern 
meist in der ganzen Ausdehnung des Lumens. Die vierte Ent- 
stehungsweise der Geschwulstzellen muss also in suspenso ge- 
lassen werden. 

Gerade so, wie wir für die Ausbreitung der Geschwulst per 
continuitatem die Bindegewebs- und Lymphspalten erkannt haben, 
gilt dieses nun auch des weiteren für die embolisch-metastatische 
Verbreitungsart. Weit weg von dem eigentlichen Geschwulstgewebe, 
aber dort, wo solche embolisch inficirte Gefässe vorhanden sind 
(ferner in den isolirten wirklichen Metastasen), finden sich inmitten 
des ursprünglichen Grundgewebes, also hier des Muskelgewebes der 
Uteruswand (wie auch im Fall Sänger, vergl. dessen Abbildungen 
Taf. III, Fig. 2 u. 4), verstreute Vorläufer aus mehreren oder oft 
auch nur aus einer einzelnen Geschwulstzelle bestehend. Mit dem 
Blutstrom können sie dorthin nicht gekommen sein, es finden sich 
nicht einmal Hämorrhagien um sie herum, aber wohl, nachdem 
sie die Gefässwände in allen ihren Schichten durchwuchert und die 
adventitiellen Lymphgefässe der Venen durchwandert haben, mit 
dem Lymphstrom bezw. in den Lymphbahnen und -spalten. 

Hervorgehoben muss endlich noch werden, dass die embolisch 
in die Blutgefässe eingedrungenen Zellen immer nur Decidua- und 
Riesenzellen sind. Kleine Sarcomzellen fanden sich dort nie. 

Ehe ich mich nun zu der Beschreibung der Metastasen 
wende, möchte ich hier gleich das Verhalten der Uterus- 
schleimhaut anfügen. An verschiedenen Stellen ist dasselbe 
verschieden. An der spitzwinkeligen Uebergangsstelle der Uterus- 
wand zu dem unteren Abschnitt des Tumors geht die Schleimhaut etwa 
1 cm weit auf letzteren über, zwar mit allen ihren Bestandtheilen, 
also dem Cylinderoberflächenepithel, den Drüsen und dem inter- 
glandulären Gewebe, aber diese Bestandtheile zeigen nicht das 
normale Verhalten zu einander. 

Zunächst ist die Dicke der Schleimhaut eine sehr wechselnde. 
Am mächtigsten, am gefärbten Schnitt ca. 1 mm dick, ist sie über 
der Uteruswand selbst am dünnsten, nur aus einigen Zelllagen 
bestehend, ist sie über dem eingeknickten Umschlagswinkel, um 
auf den Tumor übergehend wieder bedeutend dicker zu werden. 
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Ein einschichtiges Cylinderepithel, von dem auch einige spärliche 
Drisenlumina nach unten eingesenkt sind, findet sich werkwürdiger- 
weise nur über dem sich auf dem Tumor überschlagenden Streifen; 
vielleicht ist hier der Druck ein geringer gewesen. Das inter- 
stitielle Gewebe besteht, besonders über der Uteruswand, aus dicht 
gesäten Rund- und Spindelzellen, es handelt sich hier, wie im Fall 
Sänger, um ein Schleimhantsarcom. Hie und da finden sich 
Reste von Drüsen in ihm. Züge solcher kleiner Sarcomzellen er- 
strecken sich dann eine Strecke weit in die Musculatur des Uterus, 
und gerade dieses Verhalten lässt mich die Veränderung der 
Schleimhaut als Sarcom und nicht nur als interstitielle Endometritis 
auffassen. Am Knickungswinkel finden sich, wie gesagt, nur wenige 
Schichten von Spindelzellen, an die direct das Muskelgewebe an- 
stösst, über dem Tumor selbst findet sich ein Gemisch von Mus- 
kel und Sarcomgewebe, in welchem sich, und zwar in auffallender 
Tiefe, noch Beste von Drüsen finden. In diesem Gewebe finden 
sich aber auch eingestreut einzelne grosse Geschwulstzellen und 
erweiterte Gefässe, welche zum Theil solche enthalten. Während 
nach der Mitte des Tumors zu das Oberflächenepithel plötzlich 
aufhört und von Spindelzellen abgelöst wird, hört das sarcomatöse 
Grundgewebe allmäliger auf, um ebenfalls durch eine dünnere Lage 
von Bindegewebe mit Spindelzellen abgelöst zu werden. 

Ein Stück, welches der oberen dem Fundus zugewandten Kuppe 
des Muttertumors entnommen ist (dasselbe, welches zur Beschreibung 
auf S. 256 diente), zeigt einen anderen Schleimhautbefund. Ein 
Cylinderepithelüberzug ist nirgends vorhanden. Die Aussenfläche wird 
von einigen Lagen Spindel- und glatten Muskelzellen, sowie spärlichen 
Rundzellen gebildet. Sarcomstructur findet sich hier nicht. Dicht 
unter der Oberfläche liegen reichliche erweiterte Gefässe und relativ 
viele Drisenreste. Ein scharfes Abgesetztsein der Schleimhaut- 
schicht gegenüber dem Geschwulstgewebe existirt nicht; recht tief 
in letzterem drin finden sich noch Reste und auch wohlerhaltene 
Querschnitte von Drüsen. 

Ein aus der rechten Uteruskante, also in directer Nachbar- 
schaft der Ansatzstelle des Tumors entnommenes Stückchen Uterus- 
wand zeigt gar keine Schleimhaut; entweder sind die oberfläch- 
lichen Lagen der Musculatur nur von Rund- und Spindelzellen 
durchsetzt oder aber von mehreren Lagen der letzteren überzogen. 
Dagegen finden sich in der Musculatur, und zwar auch ziemlich 
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tief, Reste dilatirter Drüsen. Das gleiche Bild bietet ein von der 
hinteren Wand des Uteruskörpers entnommenes Stück. 

Es sind also die Schleimhautveränderungen theils sarcoma- 
töser, theils atrophischer Natur, wie bei Sänger; hervorzuheben 
ist noch, dass in meinem Fall auch die Mucosa cervicis dieses 
Verhalten zeigt; das Oberflächenepithel fehlt, Drüsenreste sind 
vorhanden, Rund- und Spindelzellanhäufung des interstitiellen Ge- 
webes. Nirgends, weder im Corpus uteri noch in der Cervix, 
wurde ein Stück einer wirklichen Decidua angetroffen. 

Ich wende mich nun zu der Beschreibung der Metastasen, 
die sehr kurz ausfallen kann, da sich fast alles ; im Vorhergehenden 
Gesagte in ihnen wiederholt. 

Schnitte aus dem im unteren Theil der Hinterwand des Uterus 
sitzenden Knoten zeigen an der Oberfläche einen vollständigen 
Peritonealiberzug mit wohlerhaltenem Epithel. Darunter liegen 
einige Lagen theils längs-, theils quergetroffener glatter Muskel- 
züge. Dieselben umfassen schalenförmig einen grossen, den ganzen 
übrigen Schnitt einnehmenden Bluterguss. An einer Stelle liegt 
zwischen Musculatur und Bluterguss ein ca. 4 mm langes, längs- 
getroffenes Blutgefäss. Gerade an diesem, einer offenbar stark 
hypertrophirten Vene, liessen sich die Vorgänge der Geschwulst- 
embolie sehr gut studiren, indem es das I. und II. Stadium der- 
selben darbietet. Der Bluterguss grenzt direct an die Wand dieser 
Vene und das umgebende Muskelgewebe an, eine kleinzellige, ent- 
zündlich infiltrirte Zwischenschicht ist nicht vorhanden. In den 
peripheren Schichten der Hämorrhagie liegen schlecht färbbare, 
necrobiotische Geschwulstzellen; streifige Fibrinausscheidungen sind 
reichlich, Leucocyten spärlicher vorhanden, 

Schnitte aus einem anderen Theil derselben Metastase bieten 
ganz ähnliche Structurverhältnisse, nur hat hier die embolisch er- 
folgte Ausbreitung der Neubildung bedeutend weitere Fortschritte 
gemacht; die betroffenen Gefässwände sind zum Theil ganz durch- 
wuchert und die Geschwulstzellen liegen einzeln, zu mehreren und 
in Zügen in den Interstitien zwischen den benachbarten Muskel- 
bündeln. Ein grosser Bluterguss ist von massenhaften Leucocyten 
durchsetzt und stellenweise schon in der Organisation begriffen. 
Randständig finden sich zahlreiche Ablagerungen von necrotischen 
Geschwulstzellen, die auch in Zügen hier und da nach dem Innern 
des Blutherdes vordringen. Das an diesen anstossende Gewebe 
zeigt stellenweise den typischen Bau der Mutter-Neubildung: Bal- 
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ken und Hohlräume, erstere aus Geschwulstzellen und auseinander- 
gedrängten glatten Muskelfasern bestehend; also inficirte und durch- 
wucherte Gefässwände Alle Entwicklungsstadien zeigt ferner der 
im oberen Theil der Hinterwand des Uterus befindliche metastatische 
Knoten, und zwar nach innen zu typisches Geschwulstbalkenwerk, 
dann mehr weniger attaquirte Gefässe, schliesslich wohblerhaltene 
Uterusmusculatur mit Peritonealiberzug. 

Schnitte durch die exulcerirten Knoten der vorderen Mutter- 
mundslippe enthalten neben normalem Muskelgewebe fast nur 
grosse Blutergüsse mit randständigen Streifen necrotischer Gesch wulst- 
zellen. Nach der Oberfläche zu ist das Gewebe, der Ulceration 
entsprechend, dicht von Rundzellen durchsetzt, nur ganz wenige 
Reste von Pflasterepithel finden sich nach dem Uebergang zum 
gesunden Gewebe. Ä 

Etwas abweichend in ihrem Verhalten sind die Metastasen in 
der hinteren Lippe und der Scheide, indem sich hier in den 
nach der Schleimhaut zu gelegenen Partien Rund- und Spindel- 
zellensarcomherde in grösserer Ausdehnung finden. In diese 
Horde sind hier und da die grossen Geschwulstzellen eingestreut. 
' Diese Sarcomherde scheinen von den Gefässwänden, den Adven- 
titien ausgegangen zu sein; wenigstens trifft man ganze Bezirke, 
wo stets im Umkreis der Gefässe, und zwar direct an die intacte 
Muscularis anstossend, eine bedeutende kleinrundzellige Infiltration 
besteht, von diesen gehen die Ausläufer in das musculäre und 
bindegewebige Grundgewebe hinein. Der Hauptsache nach bestehen 
aber auch diese Metastasen aus den bekannten Blutergüssen und 
dem Balken- und Netzwerk mit ihren typischen zelligen Bestand- 
theilen. 

Es erübrigt endlich noch eine kurze Beschreibung der Lungen- 
metastasen. 

Es sind dies wohlumschriebene, zumeist rundliche, auch läng- 
liche Knoten von Erbsen- bis Wallnussgrösse. Bei Betrachtung 
dieser Schnitte mit dem blossen Auge ist die Begrenzung der 
Knoten gegenüber dem intacten Lungengewebe eine fast linear 
scharfe. Mikroskopisch findet man in den an den Knoten angren- 
zenden Schichten die Lungenalveolen zu flachen, in die Länge ge- 
streckten Hohlräumen comprimirt, und ihre Epithelien desquamirt 
und unregelmässig im Lumen derselben liegend. In dem den 
Knoten unmittelbar benachbarten Lungengewebe ist durch die Com- 
pression des wachsenden Knotens eine derartige Ver- und Durch- 
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einanderschiebung der Elemente zu Stande gekommen, dass man 
einen alveolären Bau gar nicht mehr zu erkennen vermag. Eine 
leucocytäre Schicht zwischen Lungen- und Metastasengewebe existirt 
nicht. Dass stellenweise das interalveoläre Bindegewebe vermehrt 
ist, dürfte wohl mit hier und da bestehenden tubereulösen Pro- 
cessen zusammenhängen. So fand sich z. B. in einem Metastasen- 
knoten ein verkäster Herd mit tuberculösen Riesenzellen. 

Die Neubildungsknoten selbst bieten nun die bekannten Bilder. 
Embolische Geschwulstzellen in den Gefässen, in allen Lagen ihrer 
Wände, einzeln und zu mehreren in den Gewebsspalten. Manche 
Gefässe sind zur Rhexis gebracht, das Blut ist dann diffus in die 
Nachbarschaft ausgetreten. Ferner finden sich, genau wie im 
Muttertumor, grosse, scharf abgegrenzte Hämorrhagien, ja sogar 
stellenweise als Septa zwischen diesen jene Balken, welche aus 
specifischen Geschwulstzellen zusammengesetzt sind. Wieder andere 
Stellen sind vollkommen necrotisch, und hier finden sich dann an 
der Peripherie Leucocytenanhäufungen. Auffällig und hervorzuheben 
ist aber, dass die in diesen Lungenmetastasen vorkommenden Ge- 
schwulstzellen fast ausnahmslos der den Charakter der Decidua- 
zellen tragenden Sorte angehören; es handelt sich sozusagen um 
eine Reininfection durch diese Zellen. Nur in der Wand von Ge- 
fässen trifft man häufiger einmal auffallend langgestreckte Zellen, 
die man als Riesenzellen bezeichnen könnte. Auch dieser Befund 
scheint mir die Vermuthung zu bestätigen, dass ein grosser Theil 
der Geschwulstriesenzellen aus „inficirten‘‘ glatten Muskelfasern 
hervorgeht. Dass in die Lunge vom Muttertumor aus überhaupt 
keine oder nur wenige Geschwulstriesenzellen verschleppt sein 
sollten, darf man aber meines Erachtens nicht als wahrscheinlich 
annehmen. So gut sie mit dem Blutstrom in die Scheidenme- 
tastasen geschwommt sind, werden sie auch in die Lungen transpor- 
tirt werden können. Sie werden aber vermöge ihrer Grösse in weiteren 
Lungencapillaren stecken bleiben und nicht bis in die feinsten Al- 
veolarcapillaren vordringen, wie dies die Deciduazellen noch ver- 
mögen. Es liegt daher nahe, anzunehmen, dass zufällig nur solche 
Metastasen zur Untersuchung gelangt sind, wo es sich ursprünglich 
um Verstopfung feinster Capillaren gehandelt hat, 

Leider waren in den übrigen Körperorganen keine Metastasen 
vorhanden und muss deshalb die interessante Frage, ob in diesen 
nur Decidualzellen sich finden, unbeantwortet bleiben; die Wahr- 
scheinlichkeit liegt vor. 
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Anatomische Epikrise. 


Welche Schlüsse lassen sich nun aus Vorstehendem für das 
Wesen, die Entstehungs- und Verbreitungsart des den Namen Sar- 
coma uteri deciduo-cellulare tragenden Krankheitsprocesses ableiten? 

Grundbedingung ist, dass ursprünglich eine Decidua gra- 
viditatis vorhanden ist; also ätiologisch muss eine uterine echte oder 
Molenschwangerschaft vorausgehen (ob sich auch aus der Decidua 
uterina bei Extrauterinschwangerschaft ein Sarcoma uteri dec.-cell. 
bilden kann, ist bis jetzt unbekannt). An irgend einer oder vielleicht 
auch mehreren Stellen gerathen nun die Deciduazellen, beeinflusst 
durch ein bis jetzt unbekanntes Agens, in lebhafte Proliferation 
und erhalten maligne Eigenschaften. Diese gewucherten Decidua- 
zellen und ihre Derivate (Riesenzellen), welche also ursprünglich 
interglandulär und intervasculär liegen, dringen von aussen, in den 
Bindegewebs- und Lymphspalten fortkriechend, in die Wände der 
weiten Blutgefässe (auch der Drüsen) der Membrana decidua ein 
und erfüllen resp. ersetzen nach und nach mehr oder weniger das 
ganze intervasculäre Gewebe. Hierdurch ist das halkenwerkartige 
Gefüge der Neubildung erklärt. Mit der Durchwucherung der 
Gefässwände kommt es zur Rhexis derselben und zu Hämorrha- 
gien. Dieser Vorgang stellt zugleich den der Weiterverbreitung 
der Neubildung per continuitatem, d. h. auf die Uterusmusculatur, 
dar. Sowie aber die ersten Gefässzerreissungen und Hämorrhagien 
auftreten, kommen Geschwulstelemente in das Blut dieser Hämor- 
rhagien und können, da dasselbe natürlich mit der Circulation in 
Verbindung steht, eher oder später mit dem Blutstrom fortge- 
schleppt werden. Diese Fortschleppung kann also schon zu 
einer Zeit auftreten, wo die Neubildung noch ganz im Be- 
ginn steht, kaum klinische Symptome machen wird. | 

Mit dem Blutstrom gelangen die Elemente zunächst in die 
Uterinvenen und der Plexus utero-vaginalis (Metastasen inder Uterus- 
wand und dem Parakolpium), dann in die Lungen und in die Organe 
des grossen Kreislaufes, überall die Fähigkeit besitzend, auf ihrem 
Wege durch die Organe Metastasen zu bilden. Und zwar dringen sie zu 
dem Ende von der Innenfläche der durch sie embolisch verlegten Blut- 
gefässe aus in die Wand derselben hinein, durchwuchern diese und 
gelangen dann wieder auf dem Wege der Bindegewebs- und Lymph- 
spalten weiter. Die Vorgänge bei der Metastasenbildung sind also 
gerade entgegengesetzt den Vorgängen der Ausbreitung per con- 
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tinuitatem. Bei jener geht der Process von innen nach aussen; 
hier von aussen nach innen bezüglich des Ergriffenwerdens der 
Gefässwände. In beiden Fällen muss natürlich dasselbe Resultat 
erreicht werden; in der That zeigen ja auch die ausgebildeten 
Theile der Metastasen ganz gleichen Bau mit der Muttergeschwulst. 

Speciell in dem mitgetheilten Fall, der klinisch absolut mit 
sonst gut bekannten Fällen von Sarcoma deciduo-cellulare über- 
einstimmt, finden sich neben den Deciduazellen noch kleine Sarcom- 
und Spindelzellen, vor allem aber jene Riesenzellen. Dieselben 
verleihen dem histologischen Bild einen so eigenthümlichen Cha- 
rakter, dass ich dem mir von Herrn Professor Sänger gemachten 
Vorschlag gern folge und ihn als Deciduo-Sarcoma giganto- 
cellulare bezeichnen möchte. 


Prognose. 


Die pag. 263 hervorgehobene Thatsache, dass die Bildung von 
Metastasen schon zu einer Zeit beginnen kaum, wo die ursprüng- 
liche Neubildung noch keine klinische Symptome zu machen 
braucht, eröffnet m. E. eine äusserst traurige Perspective auf die 
Heilbarkeit solcher Fälle. Von den bisher vermeintlich ,,recht- 
zeitig‘‘ ausgeführten Totalexstirpationen kamen auch in der That 
zu spät die in Fall Menge (s. u.) und die in Fall Gottschalk’). 
Der letztere ist allerdings kein Deciduo-Sarcom, sondern ein 
Sarcom des Chorions, aber beide Arten von Erkrankungen sind 
klinisch einander so ähnlich, dass sie in prognostischer Beziehung 
füglich neben einander gestellt werden dürfen. Im Fall Nové- 
Josserand und Lacroix (s. u.) bleibt es abzuwarten, ob die 
Heilungsdauer drei Monate. viel überschritten haben wird. Fall 
Löhlein (s. u.) endlich nimmt eine durch seine anatomischen 
Eigenschaften begründete so eximirte Stellung ein, dass er, selbst 
wenn die fünfmonatliche Heilungsdauer zu einer definitiven würde, 
nicht als geheilter Fall unserer Categorie figuriren kann. 

In den beiden erstgenannten Fällen (Menge und Gottschalk) 
waren, wie aus den Krankengeschichten leicht ersichtlich ist, die 
Bedingungen, dass sich Metastasen in den Körperorganen bilden 
“ konnten, schon lange Zeit gegeben, ehe die Radicaloperation erfolgte. 
Es hängt also für die Zukunft die Prognose lediglich davon 


. 1) Gottschalk, Das Sarcom der Chorionzotten. Dieses Archiv Bd. 46, 
Heft 1. . 
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ab, ob man im Stande sein wird, die Diagnose wirklich recht- 
zeitig zu stellen, d. h. schon zu einer Zeit, wo noch keine De- 
straction der Uterusmusculatur stattgefunden hat. Bis jetzt kennen 
wir aber zu dieser Zeit noch keine so charakteristischen Merkmale 
an den herausbeförderten Massen, wie sie Gottschalk an den 
malignen Chorionzotten constatirt hat zu einer Zeit, wo eben an 
den ausgeräumten Massen die Destruction an sich noch nicht 
mit Sicherheit erkannt werden kann (I. c. pag. 85). 


Ein Fall, der histologisch die grösste Aehnlichkeit mit dem 
meinigen besitzt, ist, wie erwähnt, von Nové-Josserand und 
Lacroix (l. c.) jüngst berschrieben worden. 


Eine kräftige Frau von 24 Jahren, seit dem 15. Lebensjahre regel- 
mässig menstruirend, hat 2 lebende Kinder geboren, das zweite vor 
2'/, Jahren. Die Menstruation war nach dieser Geburt im Ganzen eben- 
falls normal. Im December 1892 bleibt die Menstruation aus, der Leib 
wächst aber rascher als normal, so dass er bereits im März 1893 den 
Umfang wie bei einer Gravidität im 10. Monat besitzt. Es stellen sich 
jetzt Blutungen ein, welche sich während 6-8 Wochen immer wieder- 
holen, bis schliesslich spontan eine grosse Blasenmole ausgestossen 
wird. Einen vollen Monat hindurch befindet sich nun die Pat. wohl, 
hat keine Blutungen, bis plötzlich solche in abundanter Reichlichkeit 
in Intervallen von 3—8 Tagen auftreten. In der Zwischenzeit besteht 
ein geringer blutiger Ausfluss. Pat., welche keinerlei Schmerzen em- 
pfindet, kommt durch diese Blutverluste sehr herunter und wird, als 
sich nochmals eine colossale Blutung einstellt, von ihrem Arzt, der ein 
Recidiv der Blasenmole angenommen hat, in die Klinik Fochier ge- 
schickt. Hier wurde Ausserste Anämie constatirt. Fieberlosigkeit. Der 
Uterus ist ein wenig vergrössert, Muttermund geschlossen, derb, die 
Adnexe sind frei. Nach einigen Tagen der Beobachtung wird der Cer- 
vicalkanal dilatirt und mit dem Finger die Uterushöhle ausgetastet. 
Dieselbe ist erweitert, enthält wenige derbe Blutcoagula, in welchen 
aber keine Reste von Blasen gefunden werden. An der vorderen Uteras- 
wand befindet sich aber eine runde, sehr weiche Stelle, so dass der 
Finger hier ohne Gewalt fast bis ans Peritoneum dringt. Mit dem 
Fingernagel werden einige Gewebsstückchen dieser Stelle nach aussen 
befördert, der Uterus ausgespült und tamponirt. Glatter Verlauf. Ent- 
lassung nach ca. 14 Tagen. Die histologische Untersuchung jener Par- 
tikelchen ergab nun, dass zwischen glatten Muskelfasern einzeln oder 
in Reihen grosse Zellen lagen. Man hielt die Erkrankung für ein Car- 
cinom des Uterus, ‚bestellte die Pat. wieder und machte die Total- 
exstirpation des Uterus. Die ersten beiden Tage hatte Pat. Fieber von 
89,5 ° C. Abends, von da ab glatter Heilungsverlauf; sie erholte sich 
rasch und hatte keine Erscheinungen seitens der Lungen. Entlassung 
nach 26 Tagen. Drei Monate später war sie noch gesund. 

Der exstirpirte Uterus war ein Drittel grösser als normal. Die 
Wände sind etwa normal dick, mit Ausnahme der oben erwähnten Stelle 
in der vorderen Wand. In der erweiterten Höhle befindet sich ein 
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wallnussgrosser Tumor, der breitgestielt der hinteren Wand aufsitzt. 
Er ist weich, besteht zum grössten Theil aus Blut, welches in einem 
Fachwerk liegt. In der Umgebung des Stiels ist die Uterusschleimhaut 
gesund und geht dieselbe etwa '/, cm auf den Tumor selbst über 
(gerade wie in meinem Fall). In der vorderen Wand des Uterus befin- 
den sich gleichartig gebaute Knoten, einer intramusculär, der andere 
subperitoneal, offenbar Metastasen; beide sind völlig isolirt, haben keine 
Verbindung mit einander. Die gesammte Uterusschleimhaut erscheint 
im Allgemeinen gesund. 

Histologisch besteht der in die Uterushöhle vorspringende Theil des 
wallnussgrossen Tumors fast pur aus Blut mit Fibrinbalken, ohne Zeichen 
der Organisation. Aber zwischen den Fibriustreifen befinden sich, ein- 
zeln oder zu mehreren oder in Zügen, jene das Neoplasma charakteri- 
sirende grossen Zellen; sie nehmen Farbstoffe schlecht auf. Instructiv 
sind die Schnitte durch die Insertionsstelle des Tumors. Die Neubildung 
zeigt keine scharfe Abgrenzung, weder gegen die Schleimhaut, noch 
gegen die Muscularis uteri. Die Schleimhaut bietet das Bild der ge- 
wöhnlichen Entzündung, Leucocyteninfiltration, Atrophie der Drüsen. 
Sie ist verbreitert und in den dem Neoplasma zunächst liegenden Par- 
tieen finden sich bereits die specifischen grossen Geschwulstzellen mitten 
zwischen den interstitiellen Elementen; ebenso Hämorrhagien. Ueber 
dem Tumor selbst ist die Schleimhaut vollständig verschwunden. Das 
Neoplasma sendet nun zwischen die Muskelzüge der Uteruswand Aus- 
läufer hinein auf dem Wege der Bindegewebszüge und dringt auch in 
die Muskelzüge selbst hinein. Das Neubildungsgewebe besteht aus 
Riesenzellen mit colossalen, sich intensiv färbenden Kernen; diese Zellen 
werden von den Vff. als Deciduomzellen bezeichnet. Stellenweise sind 
dieselben zu Nestern vereinigt, die von Bindegewebs- und Muskelfasern 
umgeben sind, ähnlich Krebsalveolen; eine Zwischensubstanz zwischen 
den Zellen fehlt. An anderen Stellen liegen die Zellen einzeln, zwischen 
auseinandergeschobenen Muskelfasern etc. Verff. unterscheiden ebenfalls 
zwei Gruppen von specifischen Geschwulstzellen, erstens eine kleinere 
Sorte (2—3 mal so gross als Leucocyten) und zweitens eine grössere 
Sorte mit unregelmässigen Contouren und Kernen; auch sie sind fast 
durchgehend mononucleär. 


Aus den beigegebenen Abbildungen geht nun hervor, dass 
beide Zellsorten den von mir beschriebenen vollkommen entsprechen; 
ich muss zur Controle auf diese selbst verweisen. Auch Nové- 
Josserand und Lacroix heben die Mannigfaltigkeit ihrer Formen, 
besonders der der zweiten Sorte, hervor. 

Bezüglich des Einwucherungsvorganges der neoplastischen 
Elemente in die Uteruswand unterscheiden Verff. 3 Zonen und 
zwar zu äusserst eine „rein entzündliche“ Die die Muskelbündel 
trennenden Bindegewebszüge sind verbreitert und mit Leucocyten 
durchsetzt; die Lymphgefässe sind dilatirt und mit Leucocyten 
umgeben. In der mittleren Zone erscheinen in den mit Leüco- 
cyten durchsetzten Bindegewebszügen die specifischen grossen Ge- 
schwulstzellen, isolirt oder in Gruppen, aber nie in grossen An- 
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häufungen. Man hat es hier mit den ausgesendeten Vorläufern 
der ausgebildeten Neubildung zu thun. Diese Zellen attaquiren 
nun das Muskelgewebe selbst, die Blut- und Lymphgefässwände. 
Für die Blutgefässe beschreiben dann Verff. genau denselben Pro- 
cess, wie ihn Sänger und ich beobachtet haben, d. h. die Durch- 
wucherung von aussen nach innen, mit ihren Folgen: Rhexis, Hä- 
morrhagien, Metastasen. Zu letzteren ist es in diesem Falle, bis 
auf die beiden erwähnten, welche in der vorderen Uteruswand 
sassen, noch nicht gekommen. Diese sind rund, in ihrem Centrum 
liegt ein Bluterguss oder ein graues Coagulum (Lymphgefässinhalt) 
mit zahlreichen Leucocyten. Darum herum liegen die grossen 
Geschwulstzellen und bei genauer Betrachtung erkennt man, dass 
es sich um eine Vene oder ein Lymphgefäss handelt, in dessen 
inneren Wandschichten der Einwucherungsprocess der Geschwalst- 
elemente begonnen hat. Im perivasculären Gewebe finden sich 
diese noch nicht, ebenso nicht in dem angrenzenden Uterus- 
gewebe. Es handelt sich also auch hier um denselben embolischen 
Vorgang, den ich S. 263 für die Metastasenbildung zu präcisiren ver- 
sucht habe. In der innersten Zone endlich ist das Uterusgewebe nicht 
mehr zu erkennen. Grosse und kleine „Deciduomzellen“, Fragmente 
von Muskelbündeln, z. Th. degenerirt, Leucocyten sind bunt durch- 
einander gewürfelt, in den Lücken liegt Blut. Wände von Blut- 
und Lymphgefässen sind ebenfalls kaum noch zn erkennen, vor 
Allem haben die ihnen entsprechenden Lumina und Lücken keine 
Endothelauskleidung mehr. Es ist also zweifellos, dass dieser 
Fall mit dem meinigen histologisch so identisch ist, wie dies für 
zwei Krankheitsfalle nur der Fall sein kann; besonders, wenn 
man die in der Geschwulst und um die Gefässe der peripheren 
Zone herum vorkommenden Rundzellen, welche Verff. insgesammt 
als Leucocyten hinstellen, als kleine Sarcomrundzellen auffasst. Ob 
dies berechtigt ist, muss allerdings dahingestellt bleiben. Ein wirk- 
licher Unterschied besteht insofern, als der von mir beschriebene 
Fall älter ist, d. h. schon zahlreichere Metastasen gebildet hat. 
Abzuwarten bleibt aber, wie gesagt, ob die Patientin Nové- 
Josserand’s wirklich dauernd gesund geblieben ist. 





Ein zweiter hier aufzuführender Fall, den Sänger nur noch 
kurz citiren konnte, da derselbe während der Drucklegung erst 
veröffentlicht wurde, den aber Gottschalk einer eingehenden 
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Kritik unterzogen hat d. c. 71), ist der von Löhlein '), Der- 
selbe wurde ebenfalls an der Lebenden diagnosticirt. 


Eine 47jährige Frau, die 6 mal ohne Kunsthülfe geboren hat, hat 
im Mai 1891, angeblich im 7. Monat, abortirt; es war thatsächlich, 
nach ärztlichem Ausspruch, eine Traubenmole von 8—4 Liter. Ein 
‘ Arzt vollfübrte die gründliche Ausräumung. Im Sommer 1891 Cessatio 
mensium, doch bestanden unregelmässige Blutungen fort, zu denen 
sich im Februar 1892 übelriechender Fluor gesellte. 

Befund am 17. Mai 1892: Fötider blutig-wässriger Ausfluss. 
Muttermund für 2 Finger durchgängig. Im Cervicalkanal fühlt man 
ein polypöses Gebilde von brüchiger Consistenz und flachhöckeriger 
Oberfläche, dessen etwas derberer Stiel von der hinteren Uteruswand 
ausgeht. Der diagnosticirte „Placentarpolyp“ wird mit Finger 
und Curette ausgeräumt, der Uterus ausgespült, mit Jodoformgaze tam- 
ponirt. Blutung und Fluor verschwinden. Am 29. Mai Entlassung. 
In den derberen Bröckeln der Geschwulst fanden sich nun neben ge- 
schichteten Fibringerinnseln reichliche Mengen grosser Deciduazellen, 
und kleine spindelförmige Zellen alveolär angeordnet. 

Pat. war 6—7 Wochen gesund. 

In der zweiten Hälfte des Juli aber trat wieder jauchiger Aus- 
fluss auf und mässiges Fieber. Uterus kindskopfgross, in ihm wieder 
ein Polyp. Nach Entfernung desselben Totalexstirpation des 
Uterus per Vaginam am 8. August. Günstiger Verlauf. Entlassung 
nach 3% Wochen. Im Januar 1893, also 5 Monate später, befand sich 
Pat. nach ihrer brieflichen Angabe noch völlig wohl. 

Die vorher entfernten Geschwulsttheile und Partien aus der Ge- 
schwulstbasis ergaben deutlich sarcomatöse Structur mit herd- 
weisen Einlagerungen von grossen deciduaähnlichen Zellen 
neben reichlichen Blutextravasaten. Die Geschwulst war an der 
vorderen Uteruswand inserirt. Kleinere, von dieser getrennte Knoten 
lagen in der Corpuswand nahe der Grenze zwischen Muscularis und 
Mucosa. Einige Abbildungen erläutern die mikroskopischen Befunde. 


Löhlein hält den Fall klinisch für besonders gutartig, da 
erst im Februar 1892 sich Erscheinungen zeigten, wo doch die 
Blasenmole bereits im Sommer 1891 ausgestossen wurde, ferner, 
da die sarcomatöse Partie gegenüber der colossalen Myxomentwick- 
lung relativ klein und fast noch auf die Mucosa uteri beschränkt 
gewesen sei; endlich, da Erscheinungen einer metastasischen oder 
regionären Weiterbildung des Processes überhaupt nicht vorgefun- 
den worden seien — vorher ist aber von einzelnen kleineren Knoten 
in der Corpuswand die Rede! —, und das Alles volle 6 Monate 
nach Beginn der ersten Krankheitssymptome. Löhlein hält aus 
diesen klinischen Gründen und zweitens, weil im Allgemeinen das 


1) H. Löhlein, Sarcoma deciduo-cellulare nach vorausgegangenem Myxoma 
chorii. Centralbl. f. Gynäk. 1893, No. 14. 
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Bild des Rundzellensarcoms vorherrschte, den Fall selbst mit 
Recht nicht fir gleichwerthig mit den eigentlichen Fallen von 
Sarcoma deciduo-cellulare und bezeichnet ihn daher nur als Sar- 
coma uteri partim deciduo-cellulare post myxoma chorii. 

Endlich muss noch ein Fall aus der Zweifel’schen Klinik 
erwähnt werden, den Menge seiner Zeit in der Zeitschrift für 
Geburtshülfe und Gynäkologie ausführlich veröffentlichen wird, dem 
ebenfalls eine Blasenmole vorausgegangen zu sein scheint (vergl. 
das Referat der Ges. f. Geburtsh. zu Leipzig, Centralbl. f. Gynä- 
kologie, 1894, No. 11, S. 264). Die betreffende Patientin, bei 
der das Sarcoma deciduo-cellulare diagnosticirt war zu einer Zeit, 
wo klinisch diagnosticirbare Metastasen allerdings noch nicht be- 
standen, wurde mit Totalexstirpation des Uterus per vaginam be- 
handelt. Die Operation war aber, wie bereits bemerkt, auch zu 
spät gekommen; die Pat. erkrankte einen Monat nach der Opera- 
tion an einer Scheidenmetastase und starb 6 Monate nach der 
Operation an allgemeinen Metastasen. In einem zweiten klinisch 
ähnlichen Falle steht zur Zeit die Diagnose noch aus. 


Erklärung der Fig. 1 im Text. 

Fig. 1. Die in toto der Leiche entnommenen inneren und äusseren Genitalien 
sind nach dem Spirituspräparat photographirt und gezeichnet. Die- 
selben sind vorn aufgeschnitten und auseinandergeklappt (ca. */, nor- 
maler Grösse). 


H. Uwd. = Hintere Uteruswand. 
R. Uwd. = Rechte Uteruswand. 
D—S. = Der yon der rechten Uteruswand ausgehende Mutter- 


tumor. (Derselbe ist bis in die Uteruswand hinein 
durchschnitten und auseinandergeklappt; die dunklen 
Stellen auf der Schnittfläche bedeuten Hämorrhagien.) 

H. Ml. = Hintere Muttermundslippe (mit 2 ulcerirten Stellen). 

V. Ml. = Vordere Muttermundslippe auseinandergeschnitten, 
die linke Hälfte nicht verändert, die rechte von 
Metastasen durchsetzt. 

V. Met. = Die grosse seitliche Metastase, welche die vordere 
Muttermundslippe und das rechte Vaginalgewölbe 
einnimmt. (Schnittfläche.) 


Ule. = Ulcerirte Stellen. 

Vag. . = Hintere Vaginalwand. 

Vag. ~ = Ein Stiick der vorderen Vaginalwand. 
L. 0., R. O. = Linkes und rechtes Ovarium. 

L. T., R.T. = Linke und rechte Tube. 

Lg. r. = Ligamentum rotundum. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV. 


Fig.2. a—h Geschwulstriesenzellen, 
bu.c deutlich mehrkernig, 

h mit Karyokinese, 

i—n Deciduazellen der Geschwulst. 

o—t kleine Sarcomrundzellen der Geschwulst. 

Fig. 38. a Normale glatte Muskelfasern. 

b Muskelfasern, deren Kern sich verbreitert und deren Contour um 
denselben spindelförmig aufgetreten ist. 

c Desgl., derselbe Process weiter fortgeschritten. 

d Zelle, welche von der Riesenzelle nur durch die beiderseitigen 
langen Protoplasmafortsätze, welche die ursprüngliche glatte Muskel- 
faser darstellen, differirt. 

e Riesenzellen, z. Th. noch mit mehr weniger lang ausgezogenem 
Protoplasmafortsatz. 

Fig. 4.A. Kleine Vene mit einem aus Geschwulstzellen und rothen Blut- 
körperchen bestehenden Embolus. Endothel überall intact. (IL Sta- 
dium der Metastasirung.) 

Fig. 4.B. KleineVene, obere Wand intact, im Lumen embolisch einige Geschwulst- 
zellen und rothe Blutkörperchen. In der unteren Wand liegen theils 
an Stelle des Endothels, theils unter dem Endothel Geschwulstzellen. 
(II. Stadium.) 

Fig. 4.C. Längsschnitt einer Vene; links völlig normal; dann ist ein Zwischen- 
stiick in ihrem Verlauf ausgelassen. Im rechtsseitigen Abschnitt ist 
die Wand völlig durchwuchert von Geschwulstzellen, einige Endo- 
thelien sind nach dem Lumen noch vorhanden; nach unten ist das 
Lumen einer zweiten angrenzenden Vene (L) sichtbar, deren Wand 
ebenfalls von innen her mit Geschwulstzellen durchsetzt ist; hier sind 
keine Endothelzellen wahrzunehmen. Zwischen beiden durchsetzten 
Wandschichten besteht noch ein schmaler Streifen normalen Gewebes. 
(II. Stadium.) 

Fig. 2—4 sind mit Zeiss’ Apochromat 4mm, Apert. 0,95 und 

Compensationsocular 4 gezeichnet. 





Aus dem histologischen Laboratorium des anatomischen Institutes 
zu München. 


Ueber Verbreitung und Endigung der Nerven in 
den weiblichen Genitalien. 


Von 


Nicolai v. Gawronsky, 


Privatdocent an der Kaiserl. russ. Universität zu Charkoff. 
(Mit 4 Abbildungen auf den Tafeln V, VI u. VII.) 





Die sowohl vom anatomischen als auch vom praktisch-medi- 
cinischen Standpunkte aus so überaus wichtige Frage über die Art 
und Weise des Verlaufes und der Endigung der feinsten Nerven 
in den weiblichen Sexualorganen ist bis jetzt nicht genügend ge- 
klärt. Der Grund liegt in den überaus grossen technischen Schwie- 
rigkeiten, die sich allen Versuchen entgegenstellten, und zwar 
namentlich dem Bestreben, die feinsten Verästelungen der Nerven 
in diesen Organen zu finden. 

Erst durch die hervorragenden Leistungen der Golgi’schen 
Methode, die bald vön einigen Forschern auf diesem Gebiete an- 
gewandt wurde, gelang es auch hier, Bedeutendes zur Kenntniss 
des Nervenverlaufes beizutragen, Bekanntes zu bestätigen oder zu 
modificiren und Neues aufzudecken. 

Meine Untersuchungen, welche an möglichst frischem Material 
ausgeführt wurden, ergaben, dass Golgi’s Chrom-Osmium-Silber- 
nitratimprägnation allen bisher bekannten Methoden zur Darstellung 
dieser Nerven vorzuziehen sei. Erwähnen möchte ich, dass ich die 
von mir schon früher geübte Goldmethode von Kolossoff und 


die von Muschenkoff neben der von Cox angegebenen Sublimat- 
18* 
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Chromkalium-Imprägnation verschiedentlich versuchte, ohne hier- 
mit, wie ich zum Schluss anführen werde, zu irgend brauchbaren 
Resultaten zu kommen. 

Bevor ich jeweils auf die durch meine Untersuchungen erhal- 
tenen Befunde eingehe, will ich in Kürze das bisher in der Lite- 
ratur auf diesem Gebiete Bekannte skizziren. 


l. Vagina. 


Laut Kölliker sind Nerven in der Scheidenschleimhaut nicht 
schwer zu finden. Dieselben bieten an letzterem Orte Theilungen 
dar und sind in ihren Enden noch wenig erforscht; immerhin weiss 
man, dass sich an gewissen Stellen Endkolben und Pacinische 
Körperchen finden. 

Krause führt an, dass die Vaginalnerven vom Plexus vagi- 
nalis stammen, der in dem lockeren Bindegewebe liegt, welches 
die Scheidenaussenfläche bedeckt. Im Verlaufe derselben finden 
sich Ganglien, die namentlich im oberen Theile der Vagina sehr 
zahlreich auftreten. In der Vaginalschleimhaut des Kaninchens 
wurden Endkolben im Gewebe beobachtet. S. 515—518. 

Toldt schildert die einschlägigen Verhältnisse in seinem Lehr- 
buche der Histologie in folgender Weise: „Die Nerven der Vagina 
gehen aus einem in der äusseren Faserhaut ausgebreiteten, mit 
zahlreichen kleinen Ganglien besetzten Nervenplexus hervor. Ihre 
Endigungsweise in der Schleimhaut ist beim Menschen noch nicht 
erforscht.‘ 

In der Scheide fanden Lawdowsky und Owsjanikoff, dass 
die markhaltigen Nerven während ihres Verlaufes Ganglienzellen 
von verschiedener Grösse eingeschaltet haben. 

Chrschtschonowitsch, der sich des Goldchlorides zum Nach- 
weise der Nerven bediente, führt beim Kaninchen marklose Nerven- 
fasern an, die zwischen den Zellen des Epithels der Schleimhaut 
endigen. 

Auf Grund dieses noch so wenig geklärten Verhaltens der 
Nerven in der Vagina unternahm ich es, auf die Anregung von 
Professor v. Kupffer hin, mittelst der Golgi’schen Methode eine 
Prüfung des bisher Bekannten zu versuchen und die bereits sicher- 
gestellten Thatsachen, wenn möglich, zu erweitern. 

Die Präparate, grösstentheils von Thieren — Meerschweinchen 
und Hunden, zum geringeren Theile von Menschen — von der 
erwachsenen Frau und neugeborenen Kindern — stammend, er- 
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geben Folgendes: In der Muscularis der Vagina (Fig. 1) verlaufen 
die stärkeren Nervenstämme unter Bildung von zahlreichen, fast 
rechtwinkligen Knickungen gegen das Oberflichenepithel hin. Sie 
geben auf diesem Wege, namentlich an den Knickungsstellen, Seiten- 
äste ab, die sich zum grössten Theil in der Muscularis verzweigen. 
Einzelne wenden um, nachdem sie eine Strecke mit dem Haupt- 
stamme in gleicher Richtung gezogen waren, und verlieren sich 
nunmehr erst unter allmäliger Abnahme ihres Kalibers im Muskel- 
stratum. 

Ein Theil der hier zur Beobachtung gelangten Nerven verläuft 
durchwegs mit den Gefässen (Fig. 1, b), dieselben theils auf einer 
oder zu beiden Seiten begleitend. In die Submucosa eingetreten, 
ändern die Nervenstämme ihre Richtung, treten zu einer Art Plexus 
zusammen und ziehen nunmehr der Basis des Vagina-Epithels 
entlang. Von diesem submucösen Nervenplexus treten Stämmchen 
an und in das Epithel, um hier zumeist schon in den unteren 
Schichten spitz oder knopfförmig zu enden. Beachtenswerth ist 
es, dass während des ganzen Verlaufes durch Muscularis und Mucosa 
weder Netzbildungen zwischen den einzelnen Nervenstämmen, 
noch — in den Verlauf der Nerven eingeschaltet — Nervenzellen 
gefunden wurden, während ich letztere an anderen Theilen der 
Sexualorgane in so unzweifelhafter Weise nachweisen konnte. 


II. Uterus. 


Kölliker erwähnt kurz den Verlauf der Nerven in der Uterus- 
wand, ohne noch genauere Angaben machen zu können. 

Nach Krause enthalten die Nervenstämme ausser den mit 
blossem Auge sichtbaren Ganglien kleine mikroskopische Ganglien. 
Solche finden sich auch am Cervicaltheile zu beiden Seiten der- 
selben, vereinzelt an dessen Vorderfläche. Stets liegen sie in 
lockerem Bindegewebe an seiner Aussenfliche. Die Ganglien haben 
meistens eine runde oder ovale Gestalt, gewöhnlich sind sie mit 
zwei oder drei Nervenstämmchen in Zusammenhang. Die Anzahl 
der Zellen eines Ganglions schwankt zwischen 3 bis 200. In der 
Schleimhaut scheinen nur Gefässnerven vorhanden zu sein. 

Stöhr macht nur allgemeine Angaben über den Verlauf der 
Uterusnerven. Schenk schreibt darüber: ,;Die Nerven reichen bis 
in das Parenchym des Uterus; sie ziehen als marklose Fasern bis 
an die einzelnen Muskelfibrillen, gehören dem Sympathicus an und 
besitzen als solche Ganglienzellen.“ 
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Toldt sagt: „Die Nerven sind bezüglich ihres Verhaltens in 
den Wandungen des Uterus noch nicht genauer gekannt. Vor ihrem 
Lintritt in denselben enthalten die Stämmchen ab und zu grössere 
und kleinere Gruppen von Ganglienzellen.“ 

Nach Lawdowsky und Owsjanikoff ist der Uterus sehr 
nervenreich. Das Mikroskop zeigt uns, dass sich eine grosse An- 
zahl von Nerven zwischen den Muskelfasern verzweigt, wo sie eine 
Menge von Netzen bilden. An die glatten Muskelfasern heran- 
tretend, endigen die ersteren, sich mit denselben verbindend. 

Von Specialarbeiten, welche die Verbreitung und Endigung 
der Nerven im Uterus behandeln, sind hier anzuführen die von 
Rasumowsky, Patenko und v. Herff. 

Während Rasumowsky eine freie Endigung der Nerven, Ein- 
dringen derselben in das Epithel, eine nähere Beziehung zu den 
Gefässwänden nicht constatiren konnte, legt Patenko, welcher 
sich ebenfalls wie Rasumowsky einer Goldchloridmethode be- 
diente, dar, dass die von einigen Autoren angegebenen Nervenend- 
netze nicht die letzten Endigungen der Nerven sind, dass dieselben 
vielmehr bis zur Schleimhaut gehen und in deren Drüsen enden — 
die feineren Enden konnten nicht erkannt werden; an den Bifur- 
cationsstellen finden sich kleine Ganglienzellen. 

Von grösserer Bedeutung für vorliegendes Thema sind die durch 
v. Herff angestellten Untersuchungen. Nach ihm verlaufen die 
Nerven im allgemeinen quer zu den grösseren Seitengefässen, sich 
büschelförmig gegen die Schleimhaut verästelnd. Die Zahl der 
Nerven ist ungemein gross und steht im Ganzen im Verhältniss 
zur Stärke der Muskulatur. Der grössere Theil der Nerven gehört 
der Muskulatur an, bildet um dieselbe ein weitmaschiges Geflecht 
und endigt in derselben in einer vom Verfasser ausführlich ange- 
gebenen Weise. Ueber Endigung in der Schleimhaut des Uterus 
fehlen Angaben, doch erwähnt Verfasser noch das Vorkommen von 
Zellen, die er für Ganglienzellen halten möchte. 

Ich selbst habe in einer früheren Arbeit, wobei ich mich aus- 
schliesslich der Methode von Kolossoff bediente, in der Portio 
vaginalis uteri und in der Cervix markhaltige und marklose Fasern 
nachgewiesen, welche theils zu Bündeln angeordnet, theils einzeln 
auch Blutgefässe begleitend, im Muskelstratum verlaufen. Ein- 
dringen derselben in die Mucosa oder Endigungen im Epithel 
konnte ich damals nicht constatiren. 

Meine nunmehrigen Resultate, ausschliesslich mit der Golgi- 
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schen Methode gewonnen, wurden an Praparaten vom Menschen, 
Meerschweinchen, weisser Maus, Schaf und Hund erzielt. Vor 
allem war os gerade beim Uterus, wo diese Methode neben der 
Fülle der Nerven im Muskelgewebe vorzügliche Details im letzten 
Verlaufe der Nerven und deren Endigung im Uterus-Epithel und 
an dessen Drüsen erkennen liess. 

In der Muscularis (Fig. 2) verlaufen die Nerven in dichten 
Fasern, die jedoch nicht untereinander in Verbindung treten und welche 
büschelförmig gegen die Schleimhaut hinziehen. Bevor sie an die- 
selbe gelangen, findet man bei einer Anzahl in der Submucosa 
Gebilde eingeschaltet, die die Form multipolarer Ganglienzellen 
(Fig. 2, b) aufweisen. Von diesen Gebilden entspringen Fortsätze, 
die, sich nach allen Richtungen verzweigend, auch in die Mucosa 
eintreten und hier, wie an einigen Präparaten deutlich zu sehen 
ist, frei im Epithel endigen, zumeist am Ende Knöpfchen (Fig. 2, c) 
tragend. Der Verlauf der Fasern in der Muskelschicht erfolgt 
nicht in gerader Richtung, sondern weist zahlreiche Biegungen auf, 
von deren Winkeln Aestchen entspringen. Dieselben schlagen ent- 
weder dieselbe Richtung wie die Hauptfasern ein oder sie sind 
rückläufig; ihre Endigung im Muskel erfolgt nach einer unten an- 
zugebenden Weise. Eine zweite Art der Nervenfasern kommt aus 
dem Muskelstratum, wie oben angegeben, und tritt ohne eingeschal- 
tete Zellen direct an das Oberflächen- und Drüsen-Epithel heran, 
um hier ebenfalls frei zu enden. Unmittelbar vor dem Eintritt in 
das Epithel biegt jedoch die Nervenfaser in den meisten Fällen 
fast in einem rechten Winkel ab und verläuft zunächst parallel 
der Basalfläche der Cylinderzellen, an dieselben nun erst direct 
nach oben gehende Aeste absendend. In der Muskelschicht er- 
folgt die Nervenendigung in der bei Golgi’schen Präparaten so 
häufigen Form der Knöpfchen, oder auch frei in eine Spitze aus- 
laufend; nur an einem Präparate konnte constatirt werden, dass 
an zwei dichotomisch sich theilenden Nervenfasern an je einer der- 
selben, am Ende ein scheibenförmiges Gebilde imprägnirt war, das 
ganz den Eindruck einer Nervenendscheibe bot. — Was die Lage 
der Zellen betrifft, so finden sich dieselben nicht nur dicht unter 
der Mucosa, sondern auch in der Muscularis des Uterus. Ihre 
Form ist eine ausserordentlich variable. Theils sind es lang- 
gestreckte Formen, an deren langausgezogenen Enden Fortsätze 
ihren Ursprung nehmen. Diese Fortsätze theilen sich dann in eine 
grössere Anzahl von Aesten; oder sie haben den Typus pluri- 
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polarer Ganglienzellen, deren Fortsätze von verschiedenstom Kaliber 
nach allen Richtungen streben, vielfach Seitenäste aussendend. In 
diesen Zellen glaube ich nun mit Sicherheit die schon von früheren 
Autoren beschriebenen, aber bis jetzt noch angezweifelten Nerven- 
zellen in der Uterusschleimhaut nachgewiesen zu haben, die ich 
auch, wie weiter unten ausgeführt werden soll, in der Tube und 
im Ovarium fand. 


Ul. Tube. 


In den Lehrbüchern von Krause, Toldt u.s. w. sind die 
Angaben über die Nerven der Tube äusserst spärlich und bei 
allen wird hervorgehoben, dass über deren Endigung noch nichts 
bekannt sei. 

v. Herff untersuchte mittelst der Golgi’schen Methode Tuben 
von Kindern und fand, dass die Nerven ähnlich wie die Muskel- 
bündel bogenförmig das Tubenlumen umkreisen. Auch mit den 
Gefässen treten einzelne Fasern in die Schleimhautfalten. Endi- 
gungsweise der Nerven oder deren Verhältniss zum Tabenepithel 
konnte v. Herff nicht feststellen. 

In meinen Untersuchungen wurden die Tuben verschiedener 
Thiere verwendet, doch erhielt ich vor allem beim Meerschweinchen 
und Hunde gute Präparate, von denen auch die beigefügten Ab- 
bildungen stammen. An den Nervenstämmen, die in der Tabe 
verlaufen, können zwei Systeme von Nervenplexus unterschieden 
werden: radiär und circulär angeordnete. (Fig. 3.) Erstere 
sind es, welche, von der Peripherie in das Organ eintretend, durch 
ihr Grössenverhältniss besonders auffallen. Sie ziehen eine kurze 
Strecke gegen die Schleimhaut unter Abgabe von einigen wenigen - 
Seitenästen und weisen während dieses Verlaufes nur wenige Krüm- 
mungen auf. Doch bald theilt sich die Mehrzahl derselben in ein 
äusserst dichtes Filzwerk von feinsten Fäserchen, das, wie auch 
auf der Zeichnung ersichtlich (Fig. 3, a u. b) fast wie je eine in 
sich abgeschlossene Zone erscheint. Man kann drei Zonen unter- 
scheiden: 

l. circuläre, äussere Schicht. Doch bemerkt man, dass 
einzelne der von der Peripherie in diese Zone (Fig. 3a) eintretenden 
Nerven sich an der Bildung dieses Nervengeflechtes nicht betheiligen, 
sondern meist unter Abgabe einiger weniger Aestchen weiter central- 
wärts ziehen und hier, etwa in der Mitte des Querschnittes der Tube, 
einen zweiten Plexus bilden; — die zweite oder innere circuläre 
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Schicht. (Fig. 3b.) Ausserdem betheiligt sich auch an der Formation 
der zweiten Circularschicht eine grössere Anzahl von Nervenstämm- 
chen der ersten Schicht, die ihr Gebiet verlassen, eine kurze Strecke 
radiär verlaufen und sich dann unter T-förmiger Theilung in der 
zweiten Schicht verbreiten. 

Von dieser zweiten Circulärfaserschicht treten die Nerven an 
das Epithel der Tube heran, indem sie entweder direkt an und in 
demselben enden oder, und das wurde bei einer grösseren Anzahl 
von Präparaten beobachtet, zuerst zellenartige Gebilde eingeschaltet 
haben (Fig. 3d), die ich als Nervenzellen bezeichnen möchte. 
Diese Zellen, welche also zwischen der zweiten Circulärfaserzone 
und dem Epithel (e), wohl zum grössten Theil in der Submacosa, 
liegen, bilden gewissermaassen eine dritte Zone, die als Nerven- 
plexus ihr Analogon im Meissner’schen Plexus des Darmtractus 
finden würde. 

Die Zellen selbst präsentiren sich in den verschiedensten 
Formen, sind meistens langgezogen und geben mehrere Fortsätze 
ab, welche sich entweder im umliegenden Gewebe verlieren, oder 
auch direkt in das Epithel der Tube (e) eindringen. Die End- 
nerven verlaufen entweder parallel den Zellgrenzen im Epithel 
oder sie dringen in schiefer Richtung über eine Reihe von Zellen 
hin, um dann erst spitz oder mit knöpfchenförmiger Verdickung 
zu enden. 

In einem Fall sah ich im Epithel noch eine Theilung des 
ursprünglichen Nerven in T-Form erfolgen. Die beiden Theilungs- 
iste konnten noch über 2—3 Zellen verlaufend deutlich unter- 
schieden werden; ihre Endigung erfolgte schliesslich mit einer 
scharfen Spitze. 


IV. Ovarium. 

In den Lehrbüchern von Kölliker, Stricker, Krause, 
Stöhr u. s. w. finden sich meist keine oder nur kurze Bemerkun- 
gen über den Verlauf der Nerven im Ovarium. Von speciellen 
Arbeiten seien vor Allem die Abhandlungen von v. Herff erwähnt. 
Er bediente sich zu seinen Untersuchungen neben der Ehrlich’schen 
Methylenblaumethode und der Congofärbung nach Alt später auch 
des Golgi’schen Verfahrens, dessen Resultate er allein in seiner 
letzten Abhandlung für beweiskräftig hält. Auf Grund seiner 
Untersuchungen hält v. Herff den grössten Theil der Ovarialnerven 
für reine Gefässnerven. Ihre Anzahl ist so gross, dass sie an sich 
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schon oinen wesentlichen Bestandtheil des Ovarialgewebes aus- 
machen. Sie begleiten in gleicher Weise die Capillaren, wie die 
muskelführenden Gefisse. Auch zu dem Follikelepithel gelangen 
Nerven, die sich an die kleinsten Follikel nur anlegen, in die 
grösseren aber Fasern entsenden, die bis in die Membrana granu- 
losa einstrahlen und hier endigen. Das Vorkommen von Ganglien- 
zellen konnte nicht in wünschenswerther Weise dargelegt werden, 
ihr Vorkommen im Hilus erschien aber sehr wahrscheinlich. 
Riese’s mit Golgi’s und der Ehrlich’schen Methylenblau- 
methode angestellte Untersuchungen ergaben, dass die Nerven die 
Gefässe bis zu den feinsten Verzweigungen eng umspinnen; sie 
endigen zum grossen Theil in der Wand der Gefässe. In der 
Wand der grossen Follikel finden sich Nervenfasern in der Tunica 
fibrosa, in der Tunica propria und in dem Granulosaepithel; die 
Endigungen liegen den Granulosazellen nur an. 

Nach Vedeler sind es nur Gefäss- und Muskelnerven, die 
nie direkt mit den Eifollikeln in Verbindung treten. Elischer, 
der einzelne Aestchen bis in das Follikelepithel verfolgen konnte, 
lässt die Follikel von einem engmaschigen, vielfach anastomo- 
sirenden Netze umgeben sein, welches aus markhaltigen Nerven- 
fasern hervorgeht. 

Den Ausführungen Elischer’s, Riese’s und v. Herff’s tritt 
Retzius entgegen, der sich vergeblich bemühte, in das Granu- 
losaepithel eindringende Nerven wahrzunehmen. 

Vorzügliche Resultate erhielt ich auch hier mit der Golgi- 
schen Methode, die ich am Ovarium von Meerschweinchen, Hun- 
den u, 8. w. versuchte. 

Vom Hilus her (Fig. 4a) ziehen die Nerven in dichten Bündeln 
theils allein, theils in Begleitung der grösseren Gefässstämme gegen 
die Peripherie hin. Während ihres vielfach gekrimmten Verlaufes 
geben sie Seitenäste an Muskelfasern innerhalb der Zona vascu- 
losa des Ovariums ab, über deren Endigung in derselben ich noch 
zu keinem sicheren Schlusse gekommen bin. Im Verlaufe dieser 
grösseren Nervenstämme finden sich vielfach zellonartige Gebilde 
eingeschaltet (Fig. 4b), auf die bereits v. Herff hingewiesen hat, 
die aber noch nicht mit Sicherheit als nervöser Natur bezeichnet 
wurden. Es sind dies polygonale, tief schwarz imprägnirte Gebilde, 
mit scharfen Conturen. Von denselben strahlen Fortsätze aus, die 
allmählich sich vorjüngend, nach kurzem Verlauf meistens spitz 
oder mit Knöpfchen versehen enden. Bei vielen derselben sieht 
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man einen langeren Fortsatz, manchmal auch zwei, welche als 
cellulifugale und cellulipetale Fortsätze gedeutet werden könnten. 
Die Zahl der kurzen Fortsätze — Dendriten — kann ausserordent- 
lich schwanken, ja manchmal fehlen dielben ganz, so dass nur 
die beiden Hauptfortsätze vorhanden sind, die dann in der Regel 
von der lang gestreckten Zelle oppositopol entspringen. 

Ohne diese Zellen mit Bestimmtheit schon jetzt als Nerven- 
zellen erklären zu wollen, halte ich doch den Hinweis hierauf um 
so mehr für berechtigt, als ich ähnliche Gebilde schon im Uterus und 
in der Tube angetroffen habe. In ihrem weiteren Verlaufe folgen 
die Nerven entweder auch hier noch den Gefässen oder ziehen 
für sich, meist unter Abgabe einer grossen Anzahl von Seiten- 
ästen, gegen die Peripherie weiter zur Zone der Follikel. Bei den 
grösseren Follikeln angelangt, biegen sie meist von ihrer früheren 
Richtung ab und verlaufen eine Strecke weit der Basis des Gra- 
nulosaepithels parallel. Während dieses Verlaufes nun treten ein- 
zelne Aestchen an das Granulosaepithel heran. Aber mit Sicher- 
heit habe ich nicht erkennen können, dass sie in das Epithel 
selbst eindringen. Mehrfach beobachtet man zwar Nervenfasern, 
die über das Granulosaepithel hinaus bis fast zum Centrum des 
Follikels vorzudringen scheinen (Fig. 4 c.), doch beruht dies, wo- 
rauf schon Retzius hinwies, auf einer optischen Täuschung. Bei 
der Dicke dor Schnitte — 50—80 » — die zur Beobachtung ver- 
wendet werden, ist es sehr häufig der Fall, dass man eben einen 
Kugelsector des Follikels im Gesichtsfelde findet, über dessen 
obere oder, bei umgekehrter Lage, untere Fläche ein Nerv parallel 
der Wölbung zieht. Bei einer gewissen Einstellung ist es nun 
sehr leicht möglich, dass man den Eindruck bekommt, als trete 
der Nerv in der Horizontalebene bis in’s Centrum des Follikels 
ein, während eine Hebung oder Senkung des Tubus leicht darüber 
aufklären wird, dass der Verlauf an der Oberfläche des Follikels 
sich vollzieht. 

Verfolgen wir die bis zur Zone der kleinen Follikel ziehenden 
Nervenstämmchen, so sehen wir eine zunehmende Verdünnung und 
Auffaserung der Nervenfasern, die ich hier in der Mehrzahl nicht 
an den Verlauf von Gefässen gebunden fand. An die Follikel 
herantretend, umspinnen sie dieselben mit einem ausserordentlich 
dichten Netz, sich vielfach dichotomisch verzweigend. Nerven, die 
in das Innere der kleineren Follikel zu verfolgen gewesen wären, 
konnte ich nicht finden. 
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Zum Schlusse meiner Schilderung der Nerven des Ovariums 
méchte ich noch einen Punkt hervorheben, der zwar, wie ich 
glaube, nicht in Beziehung zu den Nerven desselben steht, aber 
immerhin das Interesse des Untersuchenden auf sich zieht. Es 
sind dies ziemlich häufig im Granulosaepithel liegende kolben- 
artige Gebilde (Fig. 4e, f.), welche sich mit der Golgi’schen Me- 
thode tief schwarz imprägniren. Retzius, der in seinen biologi- 
schen Untersuchungen, V.Folge, ähnliche Formen abbildet, erklärt sie 
für gefärbte Granulosazellen. Ohne dieser Erklärung direct ent- 
gegentreten zu wollen, möchte ich auf eine Abbildung (Fig. 4 f.) 
auf meiner Tafel verweisen, die zwei solcher impriagnirter zellen- 
artiger Gebilde erkennen lässt, die jedoch absolut nicht Granulosa- 
zellen, weder in der Form noch in der Lage, gleichen. Von den- 
selben liegt eins vielmehr tangential zum Follikel und beide haben 
einen sehr dünnen, allerdings ganz kurzen Fortsatz. 


Untersuchungsmethoden. 


Zum Schlusse erübrigt es mir, noch einige Bemerkungen über 
die Untersuchungsmethoden und deren Verwendbarkeit beizufügen. 

Wie ich bereits oben erwähnte, benutzte ich in meiner frü- 
heren Arbeit über die „Materialien zur Histologie der Portio va- 
ginalis und des Collum uteri“ die von Kolossoff modificirte Cohn- 
heim’sche Methode, welche in Kultschitzky’s: „Grundzüge der 
praktischen Histologie“ näher beschrieben ist. Die Resultate, 
welche ich damit erzielt, beschränkten sich im Wesentlichen auf 
den Nachweis grösserer Nervenstämme und deren Verzweigungen 
in der Muscularis und Submucosa der Portio vaginalis und Cervix; 
es gelang mir aber nicht, die dünneren Verästelungen im Epithel 
' oder deren Endigungen nachzuweisen. Auch bei der Bearbeitung 
des vorliegenden Themas versuchte ich dieselbe zu wiederholten 
Malen, ohne aber zu besseren Resultaten zu gelangen; doch boten 
die damit erhaltenen Befunde immerhin eine Controle für die mit 
der Golgi’schen Imprägnation erhaltenen gröberen Nervenver- 
breitungen. 

Ausserdem wandte ich die ebenfalls von Kultschitzky em- 
pfohlene Nervenfärbung von Muschenkoff, sowie die von Cox 
(Archiv für mikroskopische Anatomie, XXXVI. Bd. Th. 2, H. I, 
1891) beschriebene bei einer grossen Anzahl von Präparaten an, 
ohne irgend einen nennenswerthen Erfolg verzeichnen zu können. 

Was nun die Golgi’sche Methode betrifft, auf die sich alle 
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meine Befunde stützen, so kann auch ich nur der von vielen 
Seiten angegebenen Launenhaftigkeit Erwähnung thun, mit dem 
Beifügen, dass ich im Grossen und Ganzen nach den von v. Len- 
hossek in den ,,Fortschritten der Medicin‘“, 1892, X, 189, gege- 
benen Angaben verfahrend, die günstigsten Resultate erzielte. 

Zur Verarbeitung gelangten die Organe vom Hunde, Meer- 
schweinchen, Kaninchen, Schafe, der weissen Maus; ausserdem von 
ausgetragenen, unmittelbar oder bald nach der Geburt verstorbenen 
Kindern, sowie von Colporrbaphivn stammende Vaginae erwach- 
sener Frauen. | 

Wenn ich die Ergebnisse meiner Untersuchungen zusammen- 
fasse, so kann ich constatiren, dass in der Vagina der erwach- 
senen Frau die auch schon von Chschtschanowitsch beim 
Kaninchen mit Goldchlorid nachgewiesenen Nerven bis zum Epithel 
vordringen und hier mit Spitzen oder Knöpfchen enden. 

Im Uterus glaube ich nunmehr das Vorkommen von in den 
Verlauf der Nerven eingeschalteten Zellen mit Sicherheit nachge- 
wiesen zu haben, sowie die letzten Endigungen der Nerven im 
Epithel sowohl als auch in dessen Drüsen, wie Patenko bereits 
früher in den letzteren, gefunden zu haben. 

In der Tube, worüber bisher keine ausführliche Untersuchung 
vorlag, erhielt ich vorzügliche Resultate mit der Golgi’schen Me- 
thode und gelang es mir auch hier, die Nerven bis in das Epithel 
zu verfolgen. 

Im Ovarium, das bereits Gegenstand vielfacher Untersuchung 
war, konnte ich vor Allem die Verbreitung der Nerven, theils in 
Begleitung von Gefässen, theils als selbständige Faserzüge con- 
statiren; aber das von v. Herff behauptete Eindringen der Nerven 
in das Granulosaepithel vermochte ich nicht zu bestätigen. 





Herrn Geheimrath Professor v. Winckel bin ich für gütige 
Ueberlassung des vom Menschen stammenden Materials zu grossem 
Dank verpflichtet. 

Herrn Professor v. Kupffer bin ich für seine gütige Anregung 
zur Vornahme dieser Untersuchungen und für die stete freundliche 
Unterstützung bei denselben, ihm und Herrn Prosector Dr. Böhm 
und Herrn Dr. Neumayer für die so überaus liebenswürdige 
Unterstützung und Controle bei meinen Arbeiten zu grösstem 
Danke verpflichtet. 
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Erklärung der Abbilduugen auf den Taf, V, Vi, Vil. 


Fig. 1. Vagina. 
a. Epithel. 
b. Blutgefasse. 
c. im Epithel endigende Nerven. 
d. Nerven in der Submucosa. 
Die Abbildungen stammen von Präparaten einer erwachsenen Frau. 
Fig. 2. Uterus. 
a. Epithel und Drüsen des Uterus. 
b. Nervenzellen in der Muscularis. 
c. Nervenendigungen im Epithel des Uterus und der Drüsen. 
d. Nervenplexus in der Muscularis uteri. 
Die Abbildungen stammen von Präparaten eines Meerschweinchens und 
Hundes. 
Fig.3. Tube. 
. 1. circulare Schicht, 
. 2. eirculäre Schicht. 
radiär verlaufende Nervenfasern. 
. Nervenzellen in der Submucosa. 
Epithel der Tube. 
Endigung der Nerven im Epithel. 
Die Abbildungen stammen von Präparaten von Meerschweinchen und 
Hunden. 
Fig. 4. Ovarium. 
vom Hilus eintretende Nerven. 
. Nervenzellen. 
. grosser Follikel mit darüber hinziehendem Nerv. 
. Nerven, in das Granulosa-Epithel eindringend. 
. imprägnirte Zellen des Granulosaepithels. 
. Zellen mit feinem Fortsatz. 
Die Abbildungen stammen vom Meerschweinchen. 
Die Abbildungen wurden mit dem Abbé’schen Zeichenapparat, Zeiss’ 
Obj. D, Ocular 2, gemacht. 
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Ueber die operative Heilung der mobilen und 

fixirten Retroflexio uteri auf vaginalem Wege an 

der Hand von 207 eigenen Operationsfällen, mit 
besonderer Berücksichtigung der Dauererfolge. 


Von 
Dr. Alfred Dührssen in Berlin, 


Privatdocent. 


(Mit 12 Abbildungen im Text.) 





I. Theil. 
Kasuistik. 


Zur Beurtheilung des Werthes einer Operation am Gebärorgan 
selbst bedarf es einer grossen Zahl von Operationen und einer 
möglichst langen Beobachtungsdauer der operirten Fälle Nur auf 
diese Weise lässt sich zunächst, wie bei Operationen überhaupt, 
ein statistischer Anhaltspunkt über die directe Gefahr des opera- 
tiven Eingriffs gewinnen, nur auf diese Weise ist ein Urtheil 
darüber möglich, ob die Patientin mit der operativen Beseitigung 
eines uterinen Leidens die alten Beschwerden verliert und nicht 
„etwa neue, durch die Operation geschaffene dafür eintauscht, ob 
die Operation vielleicht nachtheilig auf die Function des Uterus, 
auf die Möglichkeit der Conception, auf die Schwangerschaft, auf 
den Geburtsverlauf einwirkt, und ob andererseits etwa der Ge- 
stationsprocess den durch die Operation erzielten Erfolg wieder zu 
nichte macht. 

Aus diesen Gründen habe ich schon mit der ersten ausführ- 
lichen Publication") meiner Methode der Vaginofixation fast zwei 
Jahre gewartet, bis die Zahl meiner operirten Fälle mehr wie 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 24, S. 368 und Centralbl. f. Gynäk. 
1892, p. 924. 
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hundert betrug, und ich bei einem der ältesten Fälle über cine 
ganz normale Geburt und Fortdauer der normalen Lage des Uterus 
nach der Geburt berichten konnte. Aus diesen Gründen gebe ich 
erst jetzt, im vierten Jahre der Operation, eine ausführliche Zu- 
sammenstellung aller Operationen, deren Zahl mittlerweile 207 er- 
reicht hat. Die Durchsicht derselben wird es dem Leser ermög- 
lichen, sich selbst ein Urtheil über den Werth der beschriebenen 
Operation zu bilden und meine Schlussfolgerungen zu kontroliren. 

Was das Material anlangt, so stammt es zur Hälfte aus der 
gynäkologischen Poliklinik, Luisenstrasse 51, zur Hälfte aus meiner 
Privatpraxis und meiner eigenen Poliklinik. Für die gütige Ueber- 
lassung der ersten Categorie von Fällen bin ich meinem hoch- 
verehrten früheren Chef, Herrn Geheimrath Prof. Dr. Gusserow, 
zu herzlichem Danke verpflichtet. 

Die Fälle sind fast sämmtlich von mir selbst operirt. In 
wenigen Fällen haben die Herren Stabsärzte Dr. Hünermann, 
Dr. Schwarze, Assistenzärzte der Klinik, und die Herren Dr. 
Schäfer, Dr. Strassmann, Assistenzärzte der geburtshilflich- 
gynäkologischen Poliklinik der Charité, unter meiner Assistenz 
operirt, resp. die Operation ohne meine Beihülfe, aber genau nach 
meiner Methode ausgeführt. 3 Fälle sind unter meiner Assistenz 
von meinen Assistenten operirt worden. 

Ich lasse nunmehr die Geschichte der 194 Fälle folgen, in 
denen 203 vollendete Vaginofixationen ausgeführt wurden: 


Fall 1. Frau Thamm, 37jährige VIII para, hat 5 Mal normal 
‚geboren und 3 Mal abortirt. Der letzte Abort fand am 5. 9. 90 statt, 
und wurde Pat. curettirt. Da nach demselben Vorfallsbeschwerden be- 
stehen blieben, suchte Pat. die Charité auf. 

Uterus ist retroflectirt, vergrössert, von schlaffer Consistenz, lässt 
sich leicht reponiren. 

23. 10. 90. Die Portio wurde mit zwei Kugelzangen nach abwärts ge- 
zogen und in die Blase ein Katheter eingeführt. Es folgt die Eröffnung 
des vorderen Scheidengewölbes mit dem Messer, zwei spritzende Gefässe 
werden abgeklemmt und das Bindegewebe bis zum Peritoneum stumpf 
losgelöst. Darauf Durchführung eines Fadens mit dem Schücking’schen 
Justrument. Dasselbe dringt nicht nur mit seiner Spitze, sondern mit 
seiner ganzen Dicke durch die Uteruswand und reisst in die vordere 
Peritonealfalte ein grosses Loch. 1 cm unterhalb des ersten Durch- 
stichs wird das Instrament nochmal durchgestossen, so dass nach Zu- 
rückziehen des Instruments der Fundus uteri von einer Fadenschlinge 
nach abwärts gezogen werden kann. Jetzt wird der Uteruskörper mit 
der Cervix durch drei Seidensuturen vereinigt, darauf die Schlinge 
entfernt, das Peritoneum durch eine versenkte Catgutnaht geschlossen 
und der Scheidenrand mit der Portio durch eine einfache fortlaufende 

Archiv f, Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft. 2. 19 
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Naht vereinigt. Der Uterus liegt etwas anteflectirt aber dextro- 
vertirt. 

25. 10. Seit gestern Menses. Uterus anteflectirt, vergrössert. 

29. 11. Uterus ist anteflectirt, dabei etwas nach rechts geneigt. 
Er ist vollständig beweglich nach allen Seiten und lässt sich auch 
retrovertiren. Untersuchung schmerzlos, doch klagt Pat. über stechende 
Schmerzen bei jedem Schritt. 

26. 1. 1894. Pat. hat im Mai 1891 noch einmal abortirt. Die 
Beschwerden, über die sie am 29. 11. 1890 klagte, haben sich bald 
gegeben, Blasenbeschwerden waren nie vorhanden. Menstruation wie 
früher 2—3t&gig, stark, in 3'/, wöchentlichen Intervallen. Uterus retro- 
vertirt, lässt sich leicht reponiren, doch ziehen ihn Stränge, die mit 
dem rechten Ovarium zusammenhängen, wieder in Retroversion zurück. 


Fall 2. 12. 11. 1890. Frau H., 83 Jahre, 8 Kinder leben. Seit 
der Entwöhnung des letzten Kindes vor 3 Jahren Abmagerung, Menor- 
rhagie, Fluor. Oct. 90 Fehlgeburt, worauf Herr Dr. Zeppler, welcher 
mir die Pat. wegen einer verdächtigen Erosion zuwies, einen Ring 
einlegte. 

Status: Uterus vergrössert, retrovertirt, leicht reponibel, Narben- 
strang im linken Ligament. Portio ektropionirt, schleimig-eitrige Secre- 
tion, bei Berührung der stark gewulsteten Cervixschleimhaut Blutung. 
Vulva klafft in Folge früheren Dammrisses. 

16. 11. 90. Curettement, Vaginofixation, Portioamputa- 
tion, Lawson Tait. Nach Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes wird 
der nach vorn gedrängte Fundus uteri mit einer Kugelzange von der Wunde 
aus gefasst und seitlich von der Zange 2 Suturen durch vordere Scheiden- 
wand, Fundus uteri und Cervix gelegt. Nach Abnahme der Zange wird 
eine Sutur durch Fundus und Cervix und nach Knüpfung derselben eine 
zweite, ebenfalls median, noch höher durch den Fundus und dann durch 
die Cervix gelegt. Nach Knüpfung dieser und der 2 ersten Suturen 
wird die Portio bilateral gespalten, die vordere Lippe oberhalb des 
1. Querschnittes im Scheidengewölbe keilförmig excidirt, und Scheiden- 
wundrand mit Cervicalschleimbaut vernäht. Die hintere Lippe wird 
wesentlich in ihrem inneren Abschnitte amputirt (nach Art der Excisio 
mucosae cervicis), die Wunde mit versenkten Catgut- und oberfläch- 
lichen Seidensuturen und darauf die Seitenschnitte geschlossen. 

Es folgt Lawson Tait’sche Operation und Vernähung der Wunde 
durch Silkwormknopfnähte. 

Der Uterus liegt nach der Operation wenig antevertirt in der 
Beckenachse. 

Am 31. 12. 90 wurden nach ganz reactionslosem Verlauf die letzten 
Fäden entfernt. Pat. hatte nur in der 1. Woche zeitweiliges Drängen 
nach unten. Uterus klein, in der Beckenachse, anteflectirt. 

15. 10. 1891. Pat. ist seit Mitte Juni schwanger. Ausfluss hat sie 
nach der Operation nicht mehr gehabt, die Menstruation trat stets in 
vierwöchentlichem Intervall ein und dauerte 3 Tage. Niemals Blasen- 
beschwerden. 

23. 8. 1892 erfolgte die Entbindung sehr rasch, unmittelbar 
nach Ankunft der Hebamme. 

7. 6. 92 finde ich den Uterus in normaler Lage und Beweg- 
lichkeit, von normaler Grösse. Von der Narbe im vorderen Scheiden- 
gewölbe ist nichts mehr zu fühlen, so dass ein anderer Untersucher 
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überhaupt von einer vorausgegangenen Operation nichts ahnen würde, 
da auch die Portio gut formirt ist. Pat. hat keine Beschwerden. 

Beobachtungsdauer: 1 Jahr 6°%/, Monate, in der Zwischenzeit nor- 
male Geburt. 


Fall 3. Auguste Ballentin. Anamnese: 2 Geburten (1886 und 1888). 
Erste Periode im 17. Lebensjahr. P. stets regelmässig, alle vier Wochen, 
stark, ca. 8 Tage dauernd, ohne Beschwerden, die drei letzten Male 
sehr stark, 8—14 Tage dauernd. Letzte Periode: vom 25. 10. bis 
6. 11. 1890. Pat. ist früher gesund gewesen. Geburten und Wochen- 
bette sind ohne Störung verlaufen. Am 25. 10. trat die Periode ein 
und dauerte bis zum 6. 11. Am 4. 11. fühlte sich Pat. sehr matt und 
unwohl, so dass sie sich legen musste, am 5. und 6. 11. trat die Blu- 
tung so stark auf, dass Pat. das Bewusstsein verlor. Sie wurde be- 
sionungslos am 6. 11. in die Charite aufgenommen. Seitdem steht die 
Blutung. Seit etwa 3 Monaten bestehen Kreuzschmerzen, Stuhlverstopfung, 
Schmerzen beim Stuhlgang; diese Schmerzen sind während der Periode 
heftiger als in der Zwischenzeit. 

Status: Mässig kräftig gebautes Mädchen von gutem Ernährungs- 
zustand und Aussehen. Mässiger Prolaps der vorderen und hinteren 
Scheidenwand, Damm erhalten. Portio in der Führungslinie, nach der 
Symphyse zugekehrt. Uterus retroflectirt, leicht aufrichtbar. Rechtes 
Ovarium im Douglas, ebenso das linke. Fluor. Links ein Cervixriss bis 
ins Scheidengewölbe reichend. | 

Am 20. 11. 90. Operation: 1. Curettement. Aufrichten des Uterus 
mit dem Fritsch’schen Katheter. 2. Eröffnung des vorderen Scheiden- 
gewölbes, Abdrängen der unteren Blasenwand von der Vorderfläche des 
Collum uteri. Ohne Spaltung des Peritoneums wird der Fundus uteri 
mit einer Kugelzange erfasst, stark anteflectirt und in dieser Stellung 
befestigt durch zwei Seidennähte, welche durch die vordere Vaginalwand, 
den Fundus uteri und das Collum, obne in das Cavum uteri einzu- 
dringen, gelegt werden. Ein dritter Seidenfaden wird in der Mitte 
zwischen den beiden anderen geknüpft. Vernähung des vorderen Scheiden- 
gewölbes mit fortlaufender Catgutnaht. 3. Vernähung des Cervixrisses 
nach der von Dührssen modificirten Emmet’schen Methode. — Jodo- 
formpulver und Gazestreifen. Uterus nach der Operation in anteflectirter 
Lage. — Temperaturen immer normal. Am 3.12. ist der Uterus ante- 
flectirt, am 5. 12. 90. Entlassung. 


Diese Krankengeschichte ist eine Abschrift des Charitéjournals, 
welches von Herrn Stabsarzt Dr. Hünermann dictirt worden ist. 
Die Abschrift hat seiner Zeit mein Freund Dr. Schäfer besorgt. 
lch setze nun auch noch die Aufzeichnungen hierher, welche ich 
selbst mir von der Operation gemacht habe. Beide Protocolle, 
die ganz unabhängig von einander abgefasst sind, liefern 
den unzweideutigen Beweis, dass ich schon bei dieser 
dritten Operation den Fundus mit der vorderen Vaginal- 
wand vernäht habe. 


20. 11. 1890. Charitepatientin Auguste Ballentin. 
Status: Uterus retroflectirt, leicht zu reponiren, linksseitiger Cervix- 
riss, Ectropium, Endometr. fungosa. 
19* 
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Operation: Curettement, Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes 
1 cm über dem Orif. ext., stumpfe Trennung der Blase vom Uterus. 
Darauf wird der Fundus durch einen doppelläufigen Katheter nach 
vorn gedrängt und durch zwei Kugelzangen möglichst hoch gefasst. 
Zu diesem Zweck wurde die zweite oberhalb der ersten angelegt. Durch 
zwei seitliche Ligaturen wurde der vordere Scheidenwundrand von innen, 
das Corpus und die Cervix uteri durch eine mediane, noch die Stich- 
öffnung mit versorgende Seidennaht nur Corpus und Cervix gefasst. 
Nach Knüpfung dieser drei Nähte lag der Uterus anteflectirt. Schluss 
der Incision durch eine fortlaufende Catgutnaht. Beseitigung des Cervix- 
risses durch Lappenspaltung. Der innere Lappen wurde hierbei durch 
die Hakenpincette zum Theil zerstört, da er zu dünn angelegt war. 

4. 12. Der Uterus liegt anteflectirt. Wunde im vorderen Scheiden- 
gewölbe geheilt, Cervixriss nicht geheilt. 

18. 12. 90. Uterus liegt in Retroversionsstellung anteflectirt; keine 
Beschwerden. 


Fall 4. 28. 11. 1890. Charitepatientin Frau Fergau. 

Curettement, quere Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes. Fassen 
des nicht nach vorn gedrängten Uterus mit einer Kugelzange. Dieselbe 
reisst aus und hierdurch wird das Peritoneum eröffnet. Jetzt wird der 
weich-teigige Uterus mit einem doppelläufigen Katheter nach vorn ge- 
drängt und mit einer zweiten Kugelzange höher gefasst. Anlegung von 
zwei seitlichen und zwei medianen Suturen, von denen die letzteren 
nur Portio mit Corpus ut. vereinigen, die ersteren auch noch die vordere 
Vaginalwand von innen mitfassen. Danach liegt der Uterus in Ante- 
versio-flexio. Schluss der Scheidenwunde mit fortlaufendem Catgut- 
faden. Von dem richtig gelagerten Uterusfundus ziehen sich beiderseits 
straff gespannte Stränge nach der Gegend der Spinae ischii. 

20. 12. 90. Uterus liegt retrovertirt, keine Beschwerden. (Eigenes 
Journal.) 


Fall 5. Ladewig geb. Fröhlich, Arbeiterfrau, 89 Jahre alt. 9 Geburten 
und 38 Aborte. Erste Menstruation im 12. Lebensjahr. Die Menses 
waren stets regelmässig, stark, 8 Tage dauernd und mit Kreuzschmerzen 
verbunden. Letzte Periode Mitte Juni 1890 (im August Abort). Die 
Geburten verliefen spontan (eine manuelle Lösung der Placenta). Im 
letzten Jahre hat Pat. dreimal abortirt: im October 1889, im Februar 
1890 und am 26. August 1890. Seit dem ersten Abort hat Pat. fort- 
während Schmerzen im Kreuz und in der rechten Seite; die Periode ist 
stärker aufgetreten als vorher. Stuhl- und Urinbeschwerden bestehen 
nicht. Bei der letzten Fehlgeburt wurde sie von der Poliklinik in der 
Artilleriestrasse aus ausgekratzt (26. 8.). Anfang September trat eine 
Blutung auf, welche bis zum 20. October anhielt; da gleichzeitig die 
Schmerzen im Kreuz und in der rechten Seite sehr heftig auftraten, 
suchte Pat. am 20. 10. 90. die Anstalt auf. 

Status: Portio voluminös, in der Führungslinie, der Symphyse zu- 
gekehrt. Uterus retroflectirt, lässt sich wegen grosser Schmerzhaftigkeit 
nicht aufrichten. In den Parametrien wegen starker Spannung der 
Bauchdecken nichts durchzufühlen. Vulva klaffend, Prolaps der vorderen 
Scheidenwand. 

Pat. wurde zunächst mit Massage (Dr. Dührssen), Pessar und 
medicamentös bis zum 8. 12. behandelt; der Uterus war nunmehr anf- 
richtbar und im Ganzen abgeschwollen. Rechts fühlte man dem Verlauf 
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des Lig. sacro-uterinum entsprechend, einen sich an den rechten Seiten- 
rand des oberen Theiles des Fundus ansetzenden Strang, der jetzt bei 
Dehnungsversuchen erheblich weniger schmerzt, wie früher. Beide 
Ovarien durchzufühlen. 

Die Operation (8. 12. 90) wurde in der gewöhnlichen Weise 
ausgeführt: zur Fixation des Uterus dienen vier Seidenfäden, die Wunde 
im vorderen Scheidengewölbe wird in diesem Falle nicht durch fort- 
laufende Catgutnaht, sondern durch 6 Silkwormknopfnähte geschlossen. 

9. 12. Pat. klagt über Kopfschmerzen, ziehende Schmerzen im 
Unterleib, Appetitlosigkeit; sie giebt an, seit gestern Abend Urindrang 
zu haben, ohne Urin lassen zu können. Mit dem Katheter werden 
350 cbem hellen Urins von 1027 spec. Gew. entleert. Beide Nieren- 
gegenden und untere Bauchgegend sind auf Druck empfindlich. '/, Std. 
später werden die sämmtlichen 10 Fäden wegen des durch die eben 
genannten Symptome begründeten Verdachtes auf Knickung eines Ureters 
entfernt. 

10.12. Katheterismus. Urin klar, seit 15 Std. 650 cbem, in 24 Std. 
1200, spec. Gew. 1015. Die Schmerzen im Unterleib (auch auf Druck) 
haben nachgelassen, Kopfschmerzen sind verschwunden. 

11. 12. Spontane Urinentleerung (von Abends 7 Uhr bis Morgens 
10 Uhr 575 cbcm, spec. Gew. 1022). Die rechte Nierengegend ist auf 
Druck noch empfindlich, die linke nicht. 

12. 12. Urin spontan, 1150 cbem, spec. Gew. 1013. Blasenaus- 
spülung. 

17. 12. Der Urin kann nicht spontan entleert werden. Der Uterus 
ist nicht retroflectirt, nur gering retrovertirt. Unterhalb des rechten 
Rippenbogens fühlt man eine Geschwulst von der Grösse der normalen 
Niere mit glatter Oberfläche, die bis zur Wirbelsäule heranreicht. Bei 
der Palpation weicht sie dem Fingerdruck aus. Ueber derselben heller 
Darmton. Bei Druck geringe Schmerzhaftigkeit. 

18. 12. Spontane Urinentleerung. 

20. 12. Bei Urinentleerung Schmerzen. 

29. 12. Uterus in Retroversionsstellung, wenig druckempfindlich; 
rechtes Parametrium ebenfalls wenig druckempfindlich. Das vordere 
Scheidengewölbe etwa 8 cm von seinem Ansatz nach oben gezogen. 
An der Vorderfläche der vorderen Muttermundslippe eine etwa Mark- 
stückgrosse, gut aussehende Granulationsfläche. Allgemeinbefinden gut. 
Entlassung. 


Meine Aufzeichnungen über diesen Fall sind folgende: 


8. 12. 1890. Frau Ladewig. Durch eine Massagecur von 10 Sitzungen 
war der retroflectirte und fixirte Uterus beweglich und leicht reponirbar 
geworden und blieb auch in Anteflexion im Ring liegen. Derselbe war 
eingelegt worden, um die Stränge dauernd zu dehnen, musste aber nach 
einigen Stunden wegen zu starker Schmerzhaftigkeit wieder entfernt 
werden. Ausserdem waren die Ovarien aus den sie einhüllenden 
Schwarten befreit worden. Diese letzteren hatten sich in eine Anzahl 
von Strängen aufgelöst, welche trotz der Massage empfindlich blieben. 

In der Ansicht, dass diese Empfindlichkeit durch die complicirende 
Endometritis bedingt sei, wurde der Pat. das Curettement, verbunden 
mit der Vaginofixation, vorgeschlagen. Letztere konnte vielleicht jetzt 
schon die weitere Dehnung der parametrischen und perimetrischen 
Narbenstränge erzielen. 
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8. 12. 90. Curettement, quere Eröffnung des vorderen Scheiden- 
gewölbes, Fassen des nach vorn gedrängten Uterusfundus mit der Kugel- 
zange, mediane Naht, Entfernung der Kugelzange, 2. höhere mediane 
Naht, zwei seitliche Ligaturen. Schluss der Scheidenwunde mit Silk- 
wormknopfnähten. Danach liegt der Uterus in Retroversionsstellung 
anteflectirt (Cervix war von den vier Nähten sehr tief unten gefasst). 


Fall 6. Sommer, Postassistentenfrau, 34 Jahre. Anamnese: 
Partus am 27. 12. 1888. (Forceps.) Hierbei erlitt Pat. einen Damm- 
riss, welcher von einem Arzt genäht wurde. Die Naht bielt nur zum 
Theil. Allmälig stellten sich Beschwerden beim Gehen ein, Pat. hatte 
das Gefühl, als ob etwas herausdrängte. Die ersten 5 Monate nach der 
Geburt hatte Pat. beständig ziehende Schmerzen im Unterleib und im 
Kreuz; auch bei der Periode hatte sie über Schmerzen zu klagen. Erste 
Menstruation im 18. Jahre. Die Regel war meist etwas verspätet, zu- 
weilen auch verfrüht, etwa drei Tage dauernd. Die letzte Regel war 
am 15. Februar 1891. Ueber Stuhl- und Urinbeschwerden hatte Pat. 
nicht zu klagen. 

Status. Schwächlich gebaute Frau in mässigem Ernährungszustand. 
Schleimhäute blass. Abdomen nicht aufgetrieben. Introitus klafft. 
Neben der Columna posterior zwei in der Längsrichtung verlaufende 
strahlige Narben. Beim Pressen tritt ein Theil der vorderen Vaginal- 
wand vor. Portio nach vorn gerichtet. Uterus retroflectirt, lässt sich 
theilweise aufrichten, ist durch derbe, nach der rechten Beckenseite 
ziehende Stränge etwas fixirt. 

Am 28. 2. 91 Operation. 1. Curettement, das nur wenig 
Schleimhautgewebe ergiebt. 2. Eröffnung des vorderen Scheidengewöl- 
bes durch einen circulären Schnitt (wie bei der Totalexstirpation). 
Zurückstreifen der Blase, was leicht gelingt. Bis zum Schluss des 
Scheidengewölbes bleibt der Katheter in der Blase liegen. 8. Der 
Fundus uteri wird durch einen eingeführten Fritsch’schen Katheter mög- 
lichst stark nach vorn und durch Anziehen der Portio nach unten ge- 
drängt. Durch 2 Seidenfäden, welche möglichst hoch eingelegt werden, 
gelingt es, ihn fast bis zur obern Kuppe aus der Wundöffnung vorzu- 
ziehen. Peritoneum nicht eröffnet. 4. Fixation des Fundus an der 
vorderen Vaginalwand durch 4 Seidenfäden, welche zunächst in die 
vordere Scheidenwand, ohne diese ganz zu durchbohren, und dann durch 
den Fundus, ohne in das Cavum uteri einzadringen, gelegt und hierauf 
mit den zusammengehörigen Enden geknüpft werden. Hierauf bleibt 
der Uterus in völliger Anteflexion liegen. 5. Schluss des vorderen 
Scheidengewölbes durch fortlaufende Catgut- und eine Silkwormnaht (in 
der Mitte). 

Perineoplastik nach Lawson Tait. Fortlaufende versenkte Catgut- 
naht. Vereinigung der Wundränder mit Silkwormnähten. 

Jodoformpulver; Jodoformgazestreifen. 

Am 1. 3. mehrmals Erbrechen. Nach 0,01 Morphium guter Schlaf. 
Am 3.3. Ricinus, am 4. 3. mehrmals Stuhlgang. 5. 3. spontane Urin- 
entleerung. 7. 3. Blasenausspülung. Am 3. 4. ist die Menstruation 
noch nicht wieder erschienen; die plastische Dammoperation ist gut 
geheilt, der Uterus anteflectirt. Am 4. 4. 91 als geheilt entlassen. 


Fall 7. Ella Pohland, verheirathet, 21 Jahre alt. Anamnese: 
1 Partus am 22. 6. 1889, 2 Aborte, 1. 4. 1890 und 28. 1. 1881 im 
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8. Monat. Nach dem letzten Abort hatte Pat. nach 14 Tagen Nach- 
blutungen, die von selbst aufhörten. Am 15. März traten bei Anstren- 
gung Unterleibsschmerzen auf, die in den letzten Tagen schlimmer 
wurden. Ausfluss besteht seit längerer Zeit. Vom 9.—15. und 17. bis 
19. März hatte Pat. Blutung. 

Status. Schwächliche, schlecht genährte, blass aussehende Frau. 
Bauchdecken schlaf, von aussen nichts durchzufühlen. Damm voll- 
ständig. Introitus ziemlich weit. Portio in der Führungslinie. Uterus 
retroflectirt, empfindlich. Rechts hinten im Douglas ein etwa wallnuss- 
grosser, beweglicher, etwas empfindlicher Tumor (Ovarium). Uterus 
lässt sich ohne erhebliche Schmerzhaftigkeit reponiren. 

Operation am 27. 8. 1891. Die vaginale Fixation nach dem 
Curettement, durch welches reichlich Schleimhautfetzen herausbefördert 
wurden, wurde genau in derselben Weise wie in dem vorigen Fall aus- 
geführt. Die Blutung war kaum nennenswerth, kleine spritzende Gefässe 
wurden sofort mit Koeberles gefasst. Nach Schluss der Wunde lag der 
Uterus in guter Anteflexion. 

Im Verlauf der Heilung trat keinerlei Störung ein. Am 10. 4. 91 
Entlassung. Die Menses traten zum ersten Male wieder am 12.5. ein, 
dauerten 5 Tage, waren nicht mehr so stark wie früher und völlig 
schmerzlos. Am 3. 6.91 völliges subjectives Wohlbefinden. Der Uterus 
ist anteflectirt, nicht vergrössert, nicht druckempfindlich; keine Kreuz- 
schmerzen mehr. | 


Fall 8. Charitépatientin. 28. 3. 1891. Retroflexio uteri, Salpin- 
gitis duplex. Vaginofixatio uteri retroflexi. Curettement. Lawson Tait- 
sche Operationwegen Ruptura perinei incompleta. 

Curettement, Eröffnung des vorderen Vaginalgewölbes; durch meh- 
rere, immer höher hinauf quer durch den Uteruskörper gelegte Faden- 
zügel und durch Nachvornedrängen des Fundus mittelst Fritsch’schen 
Katheters wird der Fundus ohne Eröffnung des Peritoneums zur Vaginal- 
wunde vorgestülpt und durch drei sagittale Seidenknopfnähte mit dem 
Wundrand der vorderen Vaginalwand vernäht, wobei aber die Fäden 
nur die wunde Innenseite der letzteren fassten, also versenkte Nähte 
darstellten. Darauf wurde der Scheidenwundrand wieder mit dem Portio- 
wundrand durch eine fortlaufende Catgutnaht, in der Mitte noch durch 
eine Silkwormnaht vereinigt. 

Hieran schloss sich die Lappendammspaltung. 

2. 5. 1891. Uterus sehr klein, liegt stark anteflectirt. Keine Be- 
schwerden. (Eigene Aufzeichnung.) 


Fall 9. Maria Kinthoff, Arbeiterin, 24 J. 

Anamnese. Eine Geburt am 13. 8. 1890 in Narkose. Menses 
immer regelmässig bis Ende December 1890, alle 4 Wochen, 3 Tage 
dauernd. Seit Weihnachten 1890, meist nach 14tägiger Pause, eintägige 
geringe Blutung, zuletzt am 14/15. April. Menses waren im Anfang 
schmerzhaft, sobald sich etwas Blut zeigte, wurden die Schmerzen ge- 
ringer. Im 18. Lebensjahr hatte Patientin Blinddarm- und Unterleibs- 
entzündung. 

Status. Kräftige, gut genährte Person. Etwas Prolaps der hin- 
teren Scheidenwand. Alter Dammriss. Uterus spitzwinklig retroflectirt, 
aufrichtbar; an der Portio linksseitiger Cervixriss und, davon ausgehend, 
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ein Narbenstrang, welcher ziemlich weit nach vorn in der Vagina zur 
Beckenwand zieht. Einlegen eines Ringes wird durch diesen Strang, 
der das linke Scheidengewölbe spannt und die Portio nach links zieht, 
erschwert. 

Am 22. 4. 1891 Operation, in der gewöhnlichen Weise aus- 
geführt. 

22. 4. Vaginofixatio uteri retroflexi, Curettement wegen chroni- 
scher Metritis und Endometritis. Es wurde bei der Operation die 
Peritonealhöhle eröffnet und der weiche Uterus durch den 
Katheter perforirt. Die Stelle wurde durch eine Naht geschlossen 
und oberhalb derselben der Fundus mit der vorderen Vaginalwand 
vernäht. Im Uebrigen gleiches Operationsverfahren, 2 Silkwormnähte. 
(Eigene Aufzeichnung der Operationsgeschichte.) 

24. 4. Spontane Urinentleerung. 

2. 5. Entfernung der Naht. 

13. 5. 91. Uterus in guter Anteflexion, nirgends besonders druck- 
empfindlich, keine Urinbeschwerden. Entlassung. 


Fall 10. Hedwig Guterian, 31 Jahre, Kaufmannswittwe. 

Anamnese. 1 Partus 1889 (Zange). Im Wochenbett Mastitis. 
Menses traten mit 15 Jahren ein, waren immer regelmässig, mässig 
reichlich, ohne Schmerzen. Vor 7 Jahren bekam Pat. einen weissen, 
schleimigen, sehr reichlichen Ausfluss. Sie begann an Schwindel, Mat- 
tigkeit, kalten Schweissen etc. zu leiden. Ein Arzt diagnosticirte Retro- 
flexio und machte Repositionsversuche. Dieser Zustand dauerte bis zu 
ihrer Schwangerschaft. Während dieser besserte sich der Zustand, das 
Allgemeinbefinden wurde gut, der Ausfluss hörte ganz auf. Während 
der langen Reconvalescenz traten die früheren Beschwerden mit erneuter 
Heftigkeit auf, der reichliche Ausfluss wurde gelblich, der schon früher 
in geringem Grade vorhandene Blasenkatarrh wurde sehr lästig, ebenso 
die von der linken Unterbauchgegend ausstrahlenden Schmerzen. Pat. 
suchte deshalb die Charité auf. 

Status. Von aussen nichts zu fühlen. Portio kurz, Muttermund 
quer gespalten; Corpus uteri nach rechts und etwas nach hinten durch 
alte schmerzhafte Stränge gelagert, lässt sich jedoch unter geringen 
Schmerzen erheben. Das rechte Parametrium ist mässig druckempfind- 
lich. Linkes Ovariam nicht deutlich zu fühlen. Introitus klafft, an der 
hinteren Commissur eine Narbe von einem alten Dammriss. Beim Pres- 
sen tritt Prolaps der vorderen und eines Theiles der hinteren Vaginal- 
wand ein. Um den äusseren Muttermund eine Erosion. 

Am 21. 5. 1891 Operation, bestehend in Curettement, Eröffnung 
des vorderen Scheidengewölbes, Annähen des Fundus mit 8 Seidenliga- 
turen an die vordere Vaginalwand, Schluss des Scheidengewölbes durch 
fortlanfende Catgut- und Silkwormknopfnaht. 

Die Nachbehandlung bestand in Sorge für regelmässigen Stuhlgang 
durch Eingiessungen und Karlsbader Salz und in der Behandlung des 
Blasenkatarrhs durch Ausspülungen. Am 6. 6. wurde Pat. entlassen; 
der Uterus lag anteflektirt, die Operationswunde war geheilt, die früheren 
Beschwerden waren verschwunden. 

Am 29. 6.91 stellt sich Pat. wieder vor. Sie hat vom 11.—15. ihre 
Periode gehabt, mässig reichlich. Sie fühlt sich bedeutend wohler als 
früher, hat allerdings noch etwas ziehende Schmerzen im Kreuz. Es 
besteht geringer Ausfluss. Der Uterus liegt in guter Anteflexion. In 
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den Parametrien keine Druckempfindlichkeit mehr. An der Portio ge- 
ringe Erosion. | 


Die folgenden Krankengeschichten sind sämmtlich von mir 
verfasst, jedoch zum Theil nur im Auszug wiedergegeben. Diese 
Auszüge, die von Herrn Esser (cf. dessen Dissertation) gemacht 
worden sind, berücksichtigen vielfach zu wenig die Anamnese und 
die Operationsgeschichte. Es war mir nicht möglich, diesem 
Mangel nachträglich überall abzuhelfen. 


Fall 11. 1. 6. 1891. Frau Tischlermeister F. ist seit 6 Jahren 
verheirathet, erste Geburt vor 5, letzte vor 3 Jahren. Seit der ersten 
Geburt Unterleibsschmerzen und starke Menorrhagien, nach der zweiten 
fünfwöchentliche Unterleibsentzändung. 1889 Curettement und Ring, im 
Juli 1890 abermaliges Curettement, danach Sistiren der Menorrhagie, 
aber stärkerer Ausfluss. Seit 14 Tagen krampfartige Schmerzen. 

Status: Uterus vergrössert, retrovertirt, leicht reponibel. Links- 
seitiger, bis an das Scheidengewölbe reichender Cervixriss, welcher sich 
mit straffer Narbe in das linke Parametrium fortsetzt. Ectropium, 
Hypertrophie der Portio. 

7. 6. 91. Curettement, Vaginofixation, Lappenspaltung an der 
Cervix. Bei dem Herunterziehen des Fundus wird die vordere 
Peritonealtasche eröffnet, Vernähung des Fundus mit der vor- 
deren Scheidenwand durch 4 Seidensuturen. Vor der Knüpfung dieser 
Nähte wird eine doppelseitige Lappenspaltung an der Cervix gemacht 
und die gesetzten Wunden durch je 2 Silkwormnähte geschlossen. Dar- 
auf Knüpfung der den Fundus fixirenden Nähte. Die quere Wunde 
im Scheidengewölbe wird nunmehr durch fortlaufende Oat- 
gutfäden und eine Silkwormligatur am Ort der grössten 

pannung so vernäht, dass ein sagittal verlaufender Wund- 
spalt entsteht. 

Der Uterus liegt nach der Operation in normaler Anteversio-flexio. 

In den ersten Tagen Retentio urinae, Katheterismus. 

18. 6. 91. Wunde völlig vernarbt. Uterus liegt in normaler Ante- 
versioflexio, Cervixrisse verheilt, Portio bedeutend voluminöser als vor 
der Operation, Muttermund kleine Querspalte, die gerade eine watte- 
umwickelte Sunde passiren lässt. Schmerzen und Harndrang treten nur 
selten, nach längeren Anstrengungen auf. Pat. fühlt sich kräftiger. 

29. 7. 91. Die Blase hält das normale Quantum Urin, 
der Uterus wird von der gefüllten Blase in die normale 
Retroversion gebracht. Menstruation vor einigen Tagen, schwächer 
wie früher. 

Nov. 91. Ein länger dauernder Fluor wird durch Entfernung der 
definitiven Seidensuturen aus einem Granulationsknopf im oberen Wugd- 
winkel beseitigt. 

18. 8. 92. Pat. hat gar keine Beschwerden, keinen Ausfluss, 
Uterus ist kleiner geworden, liegt gut anteflektirt. 

Beobachtungsdauer: 9 Monate 11 Tage. 


Fall 12. Frau Marie Hoffmann wurde seit dem 15. 4. 91 wegen Retro- 
versio uteri, Oophoritis dextra und Dislocatio ovarii dextri behandelt. 
Gegen die beiden letzten Krankheitszustände wurden Jodtinctur und 
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zuletzt eine 5wöch. Massagekur mit Erfolg angewendet. Am 10. 11. 91 
wurde der retroflektirte Uterus aufgerichtet und ein Ring eingelegt. 
"Am 11. 11. 91 ergab sich, dass das linke Ovarium in perimetritische 
Fixationen eingebettet war, welche auf den Uterus nach links hinüber- 
zogen. Am 12. 11. 91 wurde die Vaginofixation gemacht, 
nachdem vorher in der Narkose die zum Uterus ziehenden Stränge 
gedehnt und das linke Ovarium aus den Fixationen gelöst worden war. 

kamen 4 provisorische Nähte zur Anwendung. Nach der Operation 
hatte Pat. Schmerzen in der linken Seite, welche vier Tage dauerten. 
Am 19. 11. waren die Schmerzen in der Seite nur gering; der Uterus 
lag anteflektirt in Retroversionsstellung; die Wunde war geheilt. Am 
10. 12. lag der Uterus in Retroversionsstellung und der Fundus etwas 
nach links hinüber; Pat. hatte ab und zu Kreuzschmerzen und litt an 
Uebelkeit. 

Am 8. 1. 92 lag der Uterus anteflektirt mit nach links geneigtem 
Fundus. Pat. hatte keine Beschwerden mehr und wurde aus der Be- 
handlung entlassen. 

80. 5. 92. Pat. fühlt sich im Allgemeinen sehr wohl, ab und zu 
klagt sie über Schmerzen in der linken Seite. Uterus stark anteflek- 
tirt, die Cervix in Retroversionsstellung (wie virgineller Uterus). 

10. 11. 92. Uterus in Retroversionsstellung anteflektirt, rechtes 
Ovarium im Douglas, vergrössert und empfindlich. 

71. 2. 93. Pat. ist vom 14. 9. 92 an bis jetzt an doppelseitigen 
Tubentumoren behandelt worden, Uterus antefiektirt. 

Beobachtungsdauer nach der Operation: 15 Monate. 


Fall 13. Frau Odea wurde seit dem 16. 12. 1890 wegen Retroflexio 
uteri mit Pessarien behandelt. Am 31. 10. 91 bekam Pat. starke Blu- 
tungen mit Abgang von Stücken, deren mikroskopische Untersuchung 
Deciduareste ergab; der Uterus wurde tamponirt. Am 8. 11. wurde 
Pat. curettirt. Bei der Untersuchung am 10. 11. hatte Pat. keine Be- 
schwerden und keine Blutungen mehr; der Uterus war retroflektirt, aber 
leicht aufrichtbar. Am 12. 11, 91 wurde die Vaginofixation ge- 
macht; es kamen 4 provisorische Nähte zur Anwendung; Pat. hatte 
nach dem Erwachen aus der Narkose keine Schmerzen. Bei der Unter- 
suchung am 19. 11. lag der Uterus anteflektirt und wenig antevertirt; 
die Wunde war geheilt und Pat. hatte keine Beschwerden. Bei der 
Untersuchung am 26. 11. und ebenso am 29. 12. lag der Uterus normal 
anteflektirt und antevertirt (der Fundus hinter der Symphyse), Pat. 
fühlte sich vollständig wohl und frei von allen Beschwerden und wurde 
aus der Behandlung entlassen. 

4. 5. 92. Uterus anteflektirt, Graviditas Ende des vierten Monats. 
Keine Beschwerden. 

10. 10. 92. Graviditas mens. VIII. ohne jede Beschwerden. Von 
der Narbe nichts zu fühlen. 

25. 10. 93. Pat. hat am 9. 11. 92 spontan vor Ankunft der 
Hebamme ein lebendes Kind geboren, welches sie jetzt noch 
in voller Gesundheit nährt. 

Der Uterus zeigt die physiologische Lactationsatrophie, 
ist sehr klein, liegt anteflektirt, ist beweglich. Bei künst- 
licher Retroversion behält er seine Krümmung über die vordere Fläche 
und federt sofort in Anteversion zurück. Ovarien klein, beweglich. 

Beobachtungsdauer: 2 Jahre. 
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Die Pat. wurde von mir am 27. 10. 93") in der hiesigen geburts- 
halflichen Gesellschaft vorgestellt. Eine Untersuchung der Pat., die 
ich wünschte, wurde indessen von keinem der anwesenden Herren vor- 
genommen. 


Fall 14. Frau Streptow kam am 13. 11. 1891 in die Klinik mit 
Klagen über Schmerzen in der linken Seite und einem Druckgefühl im 
Unterleib, sowie starkem Fluor seit ihrer letzten Entbindung vor vier 
Jahren. Die Untersuchung ergab eine Retroflexio uteri, gegen welche 
ein Pessar eingelegt wurde. Am 16. 11.91 wurde die Vaginofixation 
gemacht; es kamen 4 provisorische Nähte zur Anwendung. Am 21. 11. 
erschien Pat. zum letzten Male und hatte nur noch geringes Ziehen in 
der inken Seite. Der Uterus lag anteflektirt und die Wunde war 
geheilt. 


Fall 15. Emilie Melitz, 24 Jahre alt, ledig, Nullipara, liess sich 
vom 4.—12. 8. 1891 in der Charité behandeln, da die Periode unregel- 
mässig war und sie während derselben heftige Schmerzen hatte. Da- 
selbst wurde ihr wegen Retroflexio uteri ein Ring eingelegt, worauf sie 
sich bedeutend gebessert fühlte, obgleich der Uterus im Ring retroflektirt 
lag. Am 13. 11. entschloss sie sich zur Vaginofixation, welche 
am 16. 11. 91 ausgeführt wurde. Wegen der Enge der Genitalien 
war es schwierig, den Fundus in die Wunde zu ziehen; doch gelang 
dies schliesslich durch 4 provisorische Nähte. Am 23. 11. 91 klagte 
Patientin über häufigen Urindrang; der Uterus lag anteflektirt. Bei der 
folgenden Untersuchung am 27. 11. und ebenso bei der am 29. 12. 91 
hatte Pat. keinen Urindrang mehr und auch sonst keine Beschwerden. 
Der Uterus lag in normaler Anteflexionsstellung. 

8. 3. 92. Der Uterus stark anteflektirt, keine Beschwerden, nur 
Dysmenorrhoe. Dilatation. 


Fall 16. Frau Kantowsky, 40 Jahre, XVIp., darunter 10 Aborte. 
Pat. trägt seit Januar 91 einen Ring. Am 28. 7. 91, wo sie zuerst in 
unsere Behandlung eintrat, klagte sie über Schmerzen im Kreuz und in 
der linken Seite, Verstopfung und Menorrhagie. Wegen Retroflexio 
uteri wurde ihr ein Ring eingelegt. Da am 10. 11. 91 der Uterus retro- 
flektirt im Ring lag, so wurde ihr die Vaginofixation vorge- 
schlagen und am 17. 11. 91 ausgeführt. Aus dem stark ver- 
grösserten Uterus wurde ein haselnussgrosses Myom der linken Uterus- 
kante enucleirt. 

24. 11. 91. Uterus in starker Anteversion, geringer Anteflexion. 
Pat. klagt über Drängen nach unten und erschwerte Urinentleerung. 
Bei der Untersuchung am 1. 12. 91, sowie bei allen folgenden lag der 
Uterus normal antefiektirt, und Pat. hatte keine Beschwerden mehr. 
Dagegen zeigte sich ein starker Fluor, weshalb Pat. bis 22. 1. 92 mit 
Chlorzink intrauterin geätzt wurde. 8. 3. 92. Letzte Menstruation vor 
8 Tagen. Therapie: Chlorzink. 

Anfang Juli. Letzte Menstruation Mai 92. Uterus anteflektirt, ver- 
grössert, weich. Graviditas mens. II. 

29. 9. 92. Keine Beschwerden. Graviditas mens. V. 

Beobachtungsdauer: 10 Monate. 


1) Centralbl. f. Gyn. 1898, S. 1142. 
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Fall 17. Fräulein Löhnig, 19jähr. Op., wurde seit dem 26. 6. 1890 
wegen Retroflexio uteri mit Pessarien behandelt. Da am 9. 11. 91 der 
Uterus retroflektirt im Ring lag und Pat. am 13. 11. 91 über Schmerzen 
im Kreuz klagte, so kam am 18. 11. 91 die Vaginofixation zur 
Ausführung. Hierbei wurden massenhafte Stränge nach links gedehnt 
und es kamen 3 provisorische Nähte zur Anwendung. 24. 11. 91: Pat. 
hat die Menstruation ohne so starke Schmerzen und ohne Erbrechen 
wie früher gehabt. Am 7. 12. 91 lag der Uterus gut anteflektirt, und 
Pat. hatte keine Beschwerden, ausser Stuhlverstopfung; die Wunde war 
vollständig geheilt. Am 5. 1. 92 gab Pat. an, wieder Schmerzen bei 
der Periode gehabt zu haben. Bei der Untersuchung am 8. 2. 92 lag 
der Uterus gut anteflektirt; das Unwohlsein war schmerzlos verlaufen, 
dagegen klagte Pat. über ziehende Schmerzen in der linken Seite und 
über ein abnormes Gefühl beim Hinsetzen („als ob etwas im Leib in 
die Höhe ginge“). Einzelne Stränge nach links vom Uterus waren noch 
etwas empfindlich. 

10. 5. Uterus in der Beckenaxe, nach links geneigt, ziehende 
Schmerzen im Kreuz. 

5. 12. 92. Seit 8 Tagen Schmerzen in der linken Seite (frische 
Gonorrhoe), linkes Ovarium empfindlich und fixirt. 

25. 10. 93. Ab und zu Schmerzen in der linken Seite. Menstrua- 
tion regelmässig. Ab und zu Cystitis, die schon vor der Operation 
bestand. Uterus klein, gut anteflektirt, beweglich, linke Tube etwas 
verdickt und druckempfindlich. 

Beobachtungsdauer: 2 Jahre. 


Fall 18. Frau Stripp, 20 Jahre alt, erhielt, nachdem sie wegen 
starker Blutungen in Folge eines Aborts mit Hydrastis Canadensis in 
der Poliklinik behandelt war, am 2. 8. 1891 in der Charite wegen 
Retroflexio uteri ein Pessar eingelegt. Am 19. 11. 91 wurde bei 
ihr die Vaginofixation gemacht; hierbei wurden Stränge im linken 
Ligamentum latum gedehnt und der Fundus uteri mit drei provisorischen 
Nähten in die Vaginalwunde gezogen. 23. 11. 91: Seit gestern ist die-- 
Periode, allerdings 8 Tage zu früh, aber ohne besondere Schmerzen, 
eingetreten. 

2. 11. 91. Der Uterus liegt gut anteflectirt, Pat. hat keine Be- 
schwerden; sie klagt nur über Ausfluss. 

8. 10. 1892. Bis vor 2 Monaten Kreuzschmerzen, starker Fluor. 
Jetzt Wohlbefinden. Uterus anteflectirt, nach hinten fixirt. 

11. 11. 92. Chlorzinkätzung und Zugmassage. 

“ Beobachtungsdauer: 1 Jahr. 


Fall 19. Frau Kudras, 25 Jahre, Op., klagte am 12. 11. 1891 über 
Schmerzen in der linken Seite und krampfartige Schmerzen bei der spär- 
lichen Menstruation, trotzdem der Uterus in einem Ring anteflectirt lag. 
Nach Herausnahme des Ringes liegt der Uterus retrovertirt und es findet 
sich Verkürzung der Douglas’schen Falten und ein Strang im linken 
Ligament. 

21. 11. 91. Vaginofixation. Die Ablösung der Blase war zu- 
nächst schwierig, da der erste Schnitt nicht tief genug geführt war. In 
Folge des hierdurch nöthigen starken Anziehens der die Portio fixiren- 
den Kugelzangen reissen dieselben aus. Ausserdem zerriss der mittlere 
definitive Faden beim Knoten. Vernähung der Zangenrisse an der Portio 
mit je einer Sutur. 
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Pat. hatte nach der Operation überhaupt niemals Be- 
sch werden. 

9. und 80. 1. 1892 Entfernung der Fäden. 

1. 6. 92. Uterus sehr gut anteflektirt. Keine Beschwerden. 

7. 11. 92. Keine Beschwerden. Uterus ausgezeichnet anteflectirt. 

26. 10. 1898. Hat sich stets wohl befunden. Die Menstruation ist 
etwas stärker wie früher und schmerzlos. 

Uterus in normaler Anteversio-Flexio, beweglich, Strang nach rechts 
hinten, Ovarien beweglich. 

Beobachtungsdauer: 23 Monate. 


Fall 20. Frau Moritz, 27 Jahre alt, 5 Geburten, darunter 2 Aborte, 
klagte über brennende Schmerzen im Unterleib und im Kreuz; ihre Pe- 
riode erschien seit '/, Jahre alle 14 Tage und dauerte 8 Tage. Die 
Untersuchung ergab eine Retroflexio uteri, Am 23. 11. 1891 Vagino- 
fixation. Am 29. und 30. 11. 1891 hatte Patientin Blutungen, aber 
keinerlei Schmerzen, 

Am 9. 12. 91 klagte Patientin über Schneiden beim Uriniren und 
geringe Kreuzschmerzen, fühlte sich aber im Allgemeinen bedeutend ge- 
bessert. Der Uterus lag gut anteflektirt. 


Fall 21. Frau Lehmann, 34 Jahre alt, 3 normale Partus, klagte 
über Schmerzen im Kreuz und über eine sehr unregelmässige und starke 
Periode. Pat. trug ein Pessar, in welchem der stark vergrösserte Uterus 
retroflectirt lag. Bei der Reposition desselben fühlte man Stränge zur 
linken Spina ischii sich anspannen und eine Schrumpfung des linken 
Ligamentum latum. Am 24. 11. 1891 wurde bei ihr zum ersten 
Male die Vaginofixation gemacht, bei welcher die erwähnten 
Stränge gedehnt wurden. Bei der Operation riss die oberste provisorische 
Naht aus. Nach der Operation lag der Uterus anteflectirt. Bei der 
Untersuchung am 1. 12. 91, sowie bei der am 5. 11. 91 und am 12. 
12. 91 ergab sich jedoch, dass der Uterus retrovertirt lag und der Fundus 
durch einen derben Strang nach links hinten gezogen wurde; Patientin 
hatte wieder Kreuzschmerzen. Am 15. 1. 1892 sagte Patientin bei der 
Untersuchung, dass ihre Beschwerden grösser geworden seien. Der 
Uterus liess sich wegen der straffen Narbe, welche die Portio nach vorn 
fixirte, schwer reponiren; nach der Reposition zeigte sich das linke 
Ligament in toto geschrumpft und in ihm das kleine fixirte Ovarium. 
Vom 16. 1. 92 bis 28. 1. 92 wurde nun Patientin massirt. Hierdurch 
gelang es, das linke Ovarium frei beweglich zu machen und den Uterus 
so weit aus Fixationen zu lösen, dass er gut in einem Pessar lag. Am 
29. 1. 92 wurde die zweite Vaginofixation gemacht: Im rechten 
Winkel der Narbe befindet sich ein Granulationsknopf, aus dem zwei 
Seidenfäden entfernt werden. Darauf wird die alte Narbe gespalten. 
Der in die Oeffnung eingesetzte Finger stösst auf derbe Narbenstränge, 
die sich aber von links her mit dem Finger durchtrennen lassen. Höher 
hinauf constatirt der Finger eine breite bandartige Verbindung der Blase 
mit dem Uterus, in welcher ein Faden zu fühlen ist, der beim An- 
drängen des Fingers zerreisst. Die erwähnte Verbindung wird mit der 
Scheere durchtrennt und erweist sich als das verdickte und nun- 
mehr eröffnete Peritoneum. Durch diese Oeffnung wird der 
Fundus hoch gefasst und an dem queren Narbenwulst der vorderen 
Vaginalwand fixirt. 

24. 2. 92. Entfernung eines Fadens. Uterus normal anteflektirt. 
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Die Beschwerden der Pat. waren allmälig geringer geworden. Doch 
da sie über neuralgische Schmerzen im Hals und in den Schultern 
klagte, wurde sie in eine Klinik für innere Krankheiten geschickt, wo 
die Diagnose auf Anämie und Milztumor (latente Malaria chronica?) 
gestellt und ihr Eisen und Chinin verordnet wurde. 

4, 8. 92. Uterus liegt ausgezeichnet. Pat. glauht jetzt, Krebs 
zu haben. 

20. 11. 93. Pat. theilt mir brieflich mit, dass sie nicht besser 
geworden und keine Geburten mehr durchgemacht habe. Die Menstrua- 
tion sei unregelmässig und immer noch so stark, ausserdem leide sie 
seit der Operation an starkem Fluor. 


Fall 22. Frau Bayer, 86 Jahre alt, 3para, hat vor 8 Jahren zu- 
letzt geboren. Seit dem 30. 11. 90 wurde sie wegen Retroflexio uteri 
mit Ringen behandelt. 

23. 11.91. Pat. klagt über Schmerzen, Uterus durch massenhafte 
Stränge nach beiden Seiten und hinten fixirt, lag retroflektirt im Ring. 

24. 11. 91. Vaginofixation. 

Bis 18. 12. 91 hatte Pat. wiederholte Blutungen von mehrtägiger 
Dauer, die durch Chlorzinkätzungen beseitigt wurden. 

1. 2. 92. Pat. hat all’ ihre früheren Beschwerden verloren. 

5. 3. 92. Keine Beschwerden, Menstruation schwächer wie vor der 
Operation. Uterus gross, anteflektirt, Fundus etwas nach rechts 
geneigt. 

13. 6. 92. Pat. klagt über Fluor und Kreuzschmerzen. Uterus 
liegt retroflektirt. 

7. 11. 93. Pat. klagt über Fluor und öfteren Urindrang. Uterus 
vergrössert, retroflektirt, nach rechts hinten fixirt, nicht reponibel. 

Menstruation vierwöchentlich, 2—8tägig, wie vor der Operation. 

Beobachtungsdauer: 2 Jahre. 


Fall 28. Frau Schulz, 39 Jahre alt, hatte im Juli 1891 wegen 
Retroflexio uteri in der Charité ein Pessar bekommen. Trotzdem hatte 
sie andauernd Schmerzen im Kreuz. Die Untersuchung am 24. 11. er- 
gab, dass ein linksseitiger Cervixriss die Portio nach links und vorn 
fixirte. Stränge rechts und links. Nach der Vaginofixation am 
25. 11. 91 hatte Pat. noch Schmerzen in der rechten Seite und in der 
Nabelgegend: auch ging blutiger Schleim aus dem Uterus ab. Die 
Schmerzen besserten sich jedoch und am 2. 2. 92 gab Pat. an, gar 
keine Beschwerden mehr zu haben. Der Uterus lag gut anteflektirt, 
und die Wunde war vollständig geheilt. 

1. 6. 92. Pat. hat ab und zu Kreuzschmerzen, fühlt sich aber be- 
deutend wohler als vor der Operation. Uterus klein, anteflektirt. Ent- 
fernung zweier Ligaturen. 


Fall 24. Frau Günther kam am 3. 8. 1891 in die Poliklinik und 
klagte über starke Blutungen seit 7 Wochen. Die Untersuchung ergab 
eine Retroflexio uteri fixati. Nachdem die Blutungen durch Curettement 
und Tinctura jodi intrauterin beseitigt waren, wurde Pat. am 25. 8. ein 
Hodge-Pessar eingelegt. Dieses wurde jedoch wegen des im Douglas 
fixirten, vergrösserten und schmerzhaften linken Ovariums am 21. 10. 91 
herausgenommen und Pat. bis zum 21. 11. 91 mit dem Erfolg massirt, 
dass das linke Ovarium frei beweglich wurde, und der Uterus sich 
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leicht reponiren liess. Am 25. 11. 91 wurde die Vaginofixation gemacht. 
Pat. fühlte sich nach derselben bis zum 19. 1. 92 dauernd wohl und ohne 
Beschwerden; der Uterus lag gut anteflektirt hinter der Symphyse. 

24. 3. 92. Uterus liegt retrovertirt. 


Fall 25. Die 30jährige Frau Büttner, die 6 mal geboren (darunter 
2 mal abortirt), kam am 6. 4. 91 in die Poliklinik und klagte über 
Schmerzen in der linken Seite und starken Ausfluss. Die Untersuchung 
ergab eine Retroflexio uteri fixati, Stränge nach links hinten und bei 
der Untersuchung eine Empfindlichkeit des rechten Ovariums. Patientin 
wurde mit Tinctura jodi behandelt, dann vom 3. 11. massirt; am 
10. 11. 91 liess sich der Uterus zum ersten Male reponiren. 19. 11. 
Ring. Uterus retrovertirt im Ring. Am 27. 11. Vaginofixation 
(4 provisorische Nähte), wobei in der Narkose noch Stränge nach 
links und rechts hinten gedehnt wurden. Am 4. 12. 91 lag der 
Uterus gut antevertirt; Pat. hatte geringe Schmerzen in beiden 
Seiten. Am 7. 12. 1981 hatte Pat. starke Schmerzen in beiden, 
besonders der rechten Seite, sowie Blutungen aus dem Uterus. Die 
letzteren verschwanden am 11. 12. durch Einnehmen von Hydrastinin. 
Die Wunde war geheilt, und der Uterus lag gut anteflektirt. Es war 
nur noch geringe Endometritis vorhanden. Als jedoch Pat. am 20. 2. 92 
zur Untersuchung erschien, ergab dieselbe, dass der Uterus retrovertirt 
lag; Patientin hatte aber Beschwerden. Bei der Untersuchung am 
2. 3. 92 liess sich der Uterus leicht reponiren; Pat. erhielt einen Thomas- 
ring; es wurde ihr eine zweite Vaginofixation vorgeschlagen. 

9.5. 92. Uterus liegt gut im Ring, was vor der Operation nicht 
zu erzielen war. 


Fall 26. Die 34jährige Frau Schroeder, welche 3 mal normal, 
zuletzt vor 10 Jahren, geboren, kam am 27. 7. 91 wegen 9 Wochen 
anhaltender Blutungen in Folge eines Abortus in die Poliklinik und 
wurde curettirt. Bei der Untersuchung am 1. 8. 91 stellte sich heraus, 
dass der Uterus retrovertirt lag; derselbe wurde aufgerichtet und ein 
Ring eingelegt. Da Pat. den Ring nicht tragen wollte, so wurde am 
26. 11. 91 die Vaginofixation gemacht. Hierbei fanden sich Stränge 
nach beiden Seiten und hinten und insbesondere von einem Cervixriss 
aus ein Strang ins linke Parametrium, welche den Uterus fixirten. 
Am 7. 12. 91 hatte Pat. noch geringe Schmerzen in der rechten Seite. 
Am 10. 2. 92 fühlte sich jedoch Pat. frei von allen Beschwerden und 
klagte nur über etwas Ausfluss. Drei definitive Nähte entfernt. Der 
Uterus lag gut anteflektirt. 

31. 6. 92. Uterus klein, gut anteflektirt. Pat. hat gar keine Be- 
schwerden. 

25. 10. 98. Pat hat seit der Operation keine Beschwerden mehr 
gehabt, nur tritt vor der Menstruation öfters fressender Ausfluss auf. 
Uterus liegt anteflektirt in Retroversionsstellung, wird durch einen 
scharf gespannten Strang nach hinten gezogen. 

Beobachtungsdauer: 23 Monate. 


Fall 27') Frau Grützmacher, eine 35 jährige 4para, kommt 


1) Um einen Fehler in der Numerirung der Fälle auszugleichen, ist dieser 
Fall hierher gesetzt, obgleich er chronologisch später hätte angeführt werden 
müssen. 
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mit Ring in Behandlung. 6.4.92. Uterus im Ring retroflektirt. 2. 2. 98 
Vaginofixation, rechtes Ovarium aus Verwachsungen gelöst, Strang 
im linken Parametrium gedehnt. 2. 3. 93 Schmerzen links, Uterus 
aufrecht, rechtes Ovarium empfindlich und fixirt. Ichthyoltampon. 


Fall 28. Frau Klonter wurde seit dem 8. 2. 1891 wegen Retroflexio 
uteri mit Pessarien behandelt. Da am 27. 10. und 28. 11. 91 der 
Uterus retrovertirt im Ringe lag und Pat. seit 14 Tagen Beschwerden 
hatte, so wurde am 27. 11. 91 die Vaginofixation gemacht (4 proviso- 
rische Nähte), wobei sich in der Narkose zeigte, dass beide Douglas- 
schen Falten verkürzt waren und zu den Spinae ischii hin Stränge zogen. 
Bei der Untersuchung am 14. 12. 91 lag der Uterus anteflektirt in 
Retroversionsstellung; Pat. hatte noch geringe Schmerzen in der 
linken Seite. Bei der Untersuchung am 29. 1. 92 lag der Uterus gut 
anteflektirt, und die Schmerzen in der linken Seite traten nur noch ver- 
einzelt auf, so dass Pat. sich bedeutend wohler als vor der Operation 
fühlte. 7. 3. 92. Ab und zu Stechen in der linken Seite, Kreuz- 
schmerzen. Pat. fühlt sich wohler als vor der Operation. Uterus ante- 
flektirt in Retroversionsstellung. 

14. 6. 92. Uterus in Retroversionsstellung anteflektirt, nach hinten 
sehr empfiudliche parametritische Stränge. Ring. 

29. 7. 92. Uterus gut anteflektirt im Ring. 

13. 9. 92. Uterus retroflektirt im Ring. Thomasring. 

13. 11. 92. Uterus in der Beckenachse. 

19. 12. 92. Ring weggelassen. 

27. 2. 93. Uterus ohne Ring anteflektirt, linkes Ovarium vergrös- 
sert, empfindlich. Ichthyol. 

13. 8. 93. Ring wieder eingelegt. Uterus vergrössert, von un- 
regelmässiger Gestalt, auf der Hinterwand rechts eircumskripte Hervor- 
wolbung. (Fibroid?) 

8. 4. 98. Ringwechsel. 


Fall 29. Frau Wittwe Rattei hat von 1877 bis 1884 zunächst 
abortirt und dann 3 Kinder geboren, das letzte 1884. Seit 1887 trägt 
sie einen Ring ohne Beschwerden. Da sie aber von dem Ring befreit 
sein wollte, so wurde am 28. 11. 91 die Vaginofixation gemacht, 
wobei es sich zeigte, dass der Uterus durch einen Strang nach der 
linken Spina ischii gezogen wurde. Am 16. 12. 91 hatte Pat. noch 
bei Anstrengungen brennende Schmerzen im Kreuz und in der linken 
Seite; diese Schmerzen waren jedoch am 8. 2. 92 vollständig ver- 
schwunden. Der Uterus lag gut anteflektirt, war klein und beweglich; 
er liess sich retrovertiren, kehrte aber sofort wieder in Anteversion 
zurück. 80. 5. 92. Uterus gut anteflektirt, keine Beschwerden. 

5. 11. 93. Wegen Drucks auf die Blase wurde Pat. im Jan. 98 
zu Herrn Dr. Nitze geschickt, welcher Fäden aus der Blase ent- 
fernte. Sonst hat Pat. nie Beschwerden gehabt. Die Menstruation trat 
nach der Operation ebenso regelmässig auf, wie vorher. Uterus klein, 
anteflektirt, nur nach links hin etwas durch unempfindliche Stränge 
fixirt, sonst beweglich. 

Beobachtungsdauer: 23 Monate. 


Fall 80. Bertha Richter, eine 25 jährige Opara, kam am 6. 4. 1891 
in die Poliklinik und klagte üher Schmerzen während der Periode, so- 
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wie über die Unmöglichkeit, besonders während der Arbeit, den Urin 
halten zu können. Auch litt sie viel an Kopfschmerzen. Sie wurde 
hierauf einige Male durch Uterussondirungen behandelt. Am 5. 5. 91 
fand sich, dass der Uterus retrovertirt lag. Patientin erhielt nun am 
22. 6. 91 ein Pessar. Da in demselben jedoch am 25. 11. der Uterus 
retroflektirt lag, so wurde am 28. 11. die Vaginofixation gemacht, bei 
welcher das straffe retrovesicale Gewebe mit der Scheere durchtrennt 
werden musste. Der Uterus lag nun gut anteflektirt; jedoch hatte Pat. 
noch Schmerzen bei der Menstruation und in der linken Seite. Da das 
linke Ovarium fixirt war, so wurde dasselbe am 22. 1. 92 aus den 
Fixationen gelöst. Bei der Untersuchung am 12. 2. 92 fand sich, 
dass der Uterus retrovertirt lag. Da Pat., die allerdings bereits am 
6. Tage nach der Operation Zimmer gescheuert hatte, noch Schmerzen 
beim Unwohlsein hatte, so wurde sie mit Elektrolyse behandelt. Am 
3.3.92 wurde die Vaginofixation (4 provisorische Nähte) wiederholt. 
Der Uterus lag nach beendeter Operation anteflektirt, der Fundus etwas 
nach rechts, in Folge eines zum rechten Ovarium ziehenden Stranges. 

19. 3. Pat. keine Beschwerden. 

Uterus sehr stark anteflektirt, Wunde geheilt. 

1. 6. Uterus anteflektirt, Fundus etwas nach rechts geneigt. Pat. 
hat keine Beschwerden, speciell die Menstruation ist jetzt 3 mal schmerz- 
los verlaufen. Entfernung einer definitiven Sutur. 

27. 10. 98. Pat. klagt über Harndrang, an welchem sie übrigens 
seit 1883 leidet. Die Menstruation verläuft jetzt schmerzlos und 
dauert nicht mehr so lange. Die Kystoscopie (Posner) ergab normale 
Verhältnisse. 

Uterus anteflektirt in Retroversionsstellung, durch Stränge nach 
rechts hinten gezogen, Ovarien beweglich. 

12. 12, 93. Uterus heute mehr in der Beckenachse. Blasen- 
spülung. 

25. 1. 94. Urinbeschwerden bis vor einigen Tagen geschwunden. 
Uterus anteflektirt in der Beckenachse, lässt sich bis zur Symphyse 
ziehen. Beide Ovarien beweglich. Zweite Blasenausspülung mit 4 proc. 
Lysollösung. 

Beobachtungsdauer: 23 Monate nach der 2. Operation. 


Fall 31. Frau Karow, 32 Jahre alt, wurde seit 7. 5. 90 wegen 
Retroflexio uteri mit Pessarien behandelt. Am 7. 4. 91 wurde Gravi- 
dität im 3. Monat constatirt. Am 13. 4. 91 abortirte Pat. zum ersten 
Male und, nachem am 19. 8. 91 wiederum Gravidität constatirt war, 
am 27. 8. 91 zum zweiten Male. Nachdem Pat. hierauf wieder mit 
Pessarien behandelt war, wurde auf ihr Verlangen, da das Pessar die 
Cohabitation stére, am 28. 11. die Vaginofixation gemacht. Als 
am 7. 12. 91 Pat. wieder erschien, hatte sie keine Beschwerden; der 
Uterus lag gut anteflektirt. Bei einem späteren Erscheinen gab Pat. an, 
noch zeitweise Schmerzen im Kreuz und in der linken Seite zu haben. 
Der Uterus lag dauernd gut anteflektirt. 30. 5. 92. Pat. hat sich bis 
gestern wohl gefühlt; seitdem Brennen beim Urinlassen (Vulvitis et 
Colpitis). Uterus gut anteflektirt. 

80. 8. 92. Blasenbeschwerden (Druck auf die Blase, Brennen beim 
Urinlassen). Uterus anteflektirt. 

10. 1. 93. Menstruation seit 4 Monaten ausgeblieben. Uterus 
mannskopfgross. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hit. 2. 20 
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13. 6. 98. Pat. hat im Februar Fehlgeburt durchgemacht, klagt 
über Blasenbeschwerden. Uterus anteflektirt und beweglich. 

Einige Tage später entfernte Herr College Posner nach kysto- 
soopischer Feststellung der Diagnose aus der Blase 2 mit Kalksalzen 
incrustirte Seidenfäden. 

27. 10. 98. Pat. ist nach Bericht der Herren DDr. Posner und 
Samter im 5. Monat gravide. 

24. 11. 98. Keine Beschwerden. Graviditas mens. VII. 

25. 1. 94. » » » » DR. (2 Schä- 
dellage.) 

27.38.94. Pat. hat am 13. 3. 94 normal und leicht geboren. 
Sie nährt und fühlt sich, bis auf eine schmerzhafte Krampfaderschwel- 
lung am linken Bein, ganz wohl. Uterus gut anteflektirt, noch ver- 
grössert, völlig beweglich. 

13. 8. 94. Keine Beschwerden. Uterus liegt normal, ist sehr klein 
(Lactationsatrophie). 

Beobachtungsdauer: 32% Monate. 


Fall 82. Frau Heuschuch. Op., kam am 8. 10. 1891 in die Poli- 
klinik und klagte über eine unregelmässige und spärliche Periode, 
während welcher sie starke Schmerzen im Unterleib und im Kreuz 
hatte. Die Untersuchung ergab eine Retroflexio uteri fixata. Patientin 
wurde mit Tinctura Jodi, heissen Ausspülungen vom 5. 11. an auch 
mit Massage behandelt und ihr am 12. 11., nachdem der Uterus sich 
mit der Kugelzange reponiren liess, ein Pessar eingelegt. 

Am 3. 12.91 wurde die Vaginofixation gemacht, wobei ein 
straffes Bindegewebe zwischen Blase und Uterus dem eindringenden 
Finger bedeutenden Widerstand entgegensetzte, selbst die in die Portio 
eingesetzte Kugelzange ausriss, und der Riss vernäht werden musste. 
Der Fundus wurde mit einer Kugelzange heruntergezogen. Am 12. 12. 91 
gab Patientin an, seit 4 Tagen in der rechten und seit 2 Tagen 
auch in der linken Seite ziehende Schmerzen zu haben. 

Am 25.1. 1892 gab Patientin an, dass jetzt nur noch zeitweise 
Schmerzen in der rechten Seite und unter dem Nabel vorhanden wären; 
die Periode sei 4 Wochen nach der Operation ohne Schmerzen einge- 
treten. Entfernung zweier Fäden. Bei der Untersuchung am 27. 2, 92, 
wo der Uterus, wie stets seit der Operation, gut anteflektirt, mit etwas 
nach rechts geneigtem Fundus, liegend gefunden wurde, sagte Patientin 
aus, dass die Schmerzen geringer geworden wären, und die Periode am 
26. 1. reichlich, am 20. 2. aber schwächer eingetreten sei. 5. 3. beide 
Ovarien fixirt. 1.4. Patientin hat die ‘Menstruation fast ganz verloren. 
Keine Beschwerden. Uterus anteflektirt. Fundus etwas nach rechts geneigt. 

31.10.92. Uterus antefiektirt, etwas nach rechts geneigt. Zugmassage. 

2., 4, 10., 14. 11. dito. 

29. 11. 92. Patientin hat bei der letzten Menstruation gar keine 
Schmerzen gehabt, fühlt sich jetzt sehr wohl. 

28. 2. 93. Nichts notirt. 

Beobachtungsdauer 15 Monate. 


Fall 88. Emilie Höppner, ledig, wurde seit 17. 9. 1890 wegen 
Retroversio uteri, Oophoritis und Perioophoritis dextra mit Massage, 
Ichthyol und Pessarien behandelt. Am 7. 12. 91 wurde auf Wunsch 
der Patientin die Vaginofixation gemacht. 
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Am 15. 12. 91 klagte Pat. über Schmerzen, über Mangel an Appetit 
und Schwäche. Der Uterus lag, ebenso wie bei der letzten Untersuchung 
am 2.1.92, gut anteflektirt, und die Wunde war geheilt. 


Fall 34, Frau Launer, 28 Jahre alt, hat 3 Mal normal geboren 
und 1 Mal 1887 abortirt. Seit dem Abort Unterleibsbeschwerden und 
nur 2—3wöchentliches Menstruationsintervall. 1 Jahr hindurch Ringbe- 
handlung. Seit Juni 91 durch schweres Heben wieder Vorfall. 11. 7. 91 
Oophoritis dextra und Parametritis sinistra. Tinctura Jodi. Am 23. 11. 
wurde der retrovertirte Uterus reponirt und ein Thomas-Pessar einge- 
legt. In beiden Ligamenten fanden sich massenhafte Stränge, zwischen 
denen die Ovarien eingebettet lagen; das linke Ovarium fixirt im Douglas, 
hühnereigross. 

Am 9.12.91 Vaginofixation; das linke Ovarium war hühnerei- 
gross und Jag in Schwarten eingebettet. 

Am 15. 12. 91 lag der Uterus gut anteflektirt, und Pat. hatte keine 
Beschwerden mehr. 


Fall 35. Frau Lorenz, 30 Jahre alt, hat 2 Mal, zuletzt 1885, 
geboren. Sie kam am 12. 7. 1891 in die Poliklinik und klagte über 
Schmerzen in der linken Seite. Da der Uterus retrovertirt lag, und die 
Parametrien empfindlich waren, so wurde Patientin zuerst mit Jod, dann 
mit Massage und zuletzt mit Pessarien behandelt. 

Da am 30. 11. 91 der Uterus retroflectirt im Ring lag, durch zahl- 
reiche Stränge nach hinten fixirt (die Ovarien waren ziemlich beweglich), 
so wurde am 8. 12. 91 die Vaginofixation gemacht. Am 15. 12. 91 
gab Pat. an, seit gestern zu bluten; da die Blutungen am 19. 12. noch 
fortdauerten, so wurde Pat. Hydrastinin verordnet. Am 22. 12. 91 war 
keine Blutung mehr vorhanden. Dieselbe war schon nach 12 Dosen 
Hydrastinin verschwunden. Der Uterus lag gut anteflectirt. Am 
25. 1. 92 klagte Patientin über spannende Schmerzen in der linken 
Seite bis zum Bein, die alle 6—8 Wochen einmal eintreten. Links 
hinter dem Uterus, der anteflektirt in der Beckenaxe lag, befanden sich 
Stränge. 

50. 5. Pat. hat keine Beschwerden. Uterus liegt retrovertirt. 
Vorschlag einer zweiten Vaginofixation mit nachfolgender zeitweiliger 
Pessarbehandlung. 

29.6. 92. Zweite Vaginofixation. Uterus gross, retrovertirt, 
zahlreiche Stränge. Theils stumpf, theils mit der Scheere wird eine 
4 cm breite Narbenmasse durchtrennt, worauf der Finger ins 
freie Peritonealcavum gelangt. 4 provisorische Nähte, von 
denen die unterste ausreisst, weil hier mit der Scheere die Üterus- 
wand etwas angeschnitten war. Defect durch Knüpfung der 2. pro- 
visorischen Naht beseitigt. Portioamputation. In der Narbenmasse 
2 Seidenfäden. 

13., 17. 7., 22. 8., 8. 10. 92 Fäden entfernt. Uterus anteflektirt. 

25. 10. 93. Menstruation früher 8-, nach der Operation btägig, 
4 wöchentlich. 

Uterus klein, Portio relativ voluminös, Uterus anteflektirt, be- 
weglich. 

Aetzung einer Granulation im Narbentrichter. 

Beobachtungsdauer nach der zweiten Operation 16 Monate. 


20* 
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Fall 836. Frau Tonn, 35 Jahre alt, hat 2 Mal geboren und dann 
5 Mal abortirt. Sie wurde 2 Jahre lang mit Pessarien behandelt. Der 
Uterus war nach hinten durch empfindliche Stränge fixirt, welche die 
Ringbehandlung durch Kreuzschmerzen unmöglich machten. Am 8. 12. 91 
wurde die Vaginofixation ausgeführt. Am 15. 12. klagte Pat. noch 
über häufigen Urindrang beim Liegen und über Schmerzen beim Uri- 
niren. Der Tampon lag noch in der Scheide. Der Uterus war ante- 
flectirt, etwas vergrössert, die Wunde war geheilt. 


Am 4.1.1892 klagte Pat. wieder über Kreuzschmerzen, die früher 
auch bestanden hatten; der Uterus lag anteflektirt in Retroversions- 
stellung. Pat. hatte auch seit dem 15. 12. Blutungen, die jedoch nach 
Hydrastininpillen bald aufhörten. Am 11.1. 92 hatte Patientin keine 
Schmerzen mehr, der Uterus lag stark anteflectirt, es ging noch etwas 
schwärzliches Secret ab (20 Pillen verbraucht). 


Fall 37. Frau Litwinsky, 46 Jahre alt, hat 4 Mal normal ge- 
boren, 6 Mal abortirt. Sie war seit August bis December 1891 wegen 
Retroflexio uteri mit Pessarien behandelt worden, klagte aber fortwäh- 
rend über Kreuzschmerzen. Am 9. 12. 91 wurde die Vaginofixation 
ausgeführt. Der Uterus war ziemlich stark vergrössert. 8 Tage nach 
der Operation lag der Uterus anteflektirt, aber in Retroversionsstellung, 
Pat. hatte noch Schmerzen beim Gehen und litt an Appetitlosigkeit. 
Am 28. 1. 92 befand sich Pat. subjectiv besser, Kreuzschmerzen traten 
nur noch bei schwerer Arbeit auf, der Uterus lag jedoch retroflektirt 
und war sehr gross. In Folge dessen wurde am 25.2. die Vagino- 
fixation zum zweiten Mal vorgenommen. Der Schnitt wurde über 
der ersten Narbe gemacht, der Finger kam nach Durchtrennung eines 
fingerdicken Narbengewebes, in welches die 3 Fäden eingeheilt waren, 
direkt ins Cavum peritoneale. 4 provisorische Nähte. Nach be- 
endeter Operation lag der Uterus ausgezeichnet. 7. 8. 92. Etwas Kreuz- 
schmerzen sind noch vorhanden, aber bedeutend geringer als vor der 
Operation. Uteius liegt ausgezeichnet. 


30. 5. 92. Pat. klagt über heftige Kreuzschmerzen, die auf Endo- 
metritis und Metritis zurückzuführen sind. Der stark vergrösserte Uterus 
liegt ausgezeichnet. 

8.6. 92. Keine Schmerzen. Letzte Menstruation vor 14 Tagen, 
seit 8 Tagen Blutung. Uterus vergrössert, anteflektirt. 


Fall 88. Frau Hintze, 20jährig, Opara, trug vom 10. 7. 91 bis 
9. 12. 91 wegen Retrofiexio uteri ohne Beschwerden einen Ring. Am 
11. 12. 91 Vaginofixation. Am 18. 12. war die Wunde vollständig 
geheilt. Am 16. 2. 92 hatte Pat. keine Beschwerden mehr, Uterus lag 
sehr gut anteflektirt, es wurden 2 definitive Nähte entfernt. 


7. 3. Keine Beschwerden. Uterus stark anteflektirt. 


3. 11. 93. Pat. hat keine Beschwerden; Menstruation, die vor der 
Operation 8 Tage dauerte, hält jetzt nur 4—5 Tage an bei 4wöchent- 
lichem Eintritt. 

Uterus liegt retrovertirt, ist wegen der sehr kurzen Portio bimanuell 
nicht aufzurichten, - 


Beobachtungsdauer: 23 Monate. 
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Fall 39. Frau Schmidt, eine 27jährige Mehrgebärende, wurde 
wegen starker Endometritis mit Chlorzinkätzungen behandelt. Am 12. 
12. 91 wurde zur radicalen Heilung der durch Retroflexion bedingten 
Endometritis die Vaginofixation und zugleich die Excision einer 
leicht blutenden Erosion beider Lippen ausgeführt. Nach der 
Operation wurde die Pat. von einem zuschauenden Collegen untersucht, 
welcher sich, wie die spätere Nachfrage ergab, nur sehr oberflächlich 
desinficirt hatte. Pat. erkrankte am 3. Tage nach der Operation mit 
hohem Fieber, und es entwickelte sich im Anschluss an eine Wund- 
entzündung eine schwere septische Para- und Perimetritis an- 
terior, welche Pat. 6 Wochen an das Bett fesselte, trotzdem durch 
Entfernung der Fäden, Drainage und Ausspülungen des retrovesicalen 
Raumes für möglichst ungehinderten Abfluss der Wundsekrete gesorgt 
wurde. 

Ende Januar lag der Uterus retrofiektirt. 

8. 6. 92. Pat. ist verreist, hat nach Angabe ihres Mannes gar 
keine Beschwerden. 

30. 10. 93. Pat. hat keine Beschwerden, nur dauert seit Kurzem 
die starke Menstruation 6 — 7 Tage, bei vierwöchentlichem Intervall. 
Uterus von normaler Grösse, in normaler Anteversio-flexio, hart. Linkes 
Ovarium beweglich, klein; rechtes stark in der Längsachse vergrössert, 
etwas schwer beweglich; im Douglas ein dünner perimetritischer Strang. 

Beobachtungsdauer: 22% Monate. 


Fall 40. Frau Senftleben, 42 Jahre alt, hat 4 mal normal ge- 
boren, 4 mal abortirt. Sie kam am 6. 10. 1891 in die Poliklinik und 
klagte über Appetitlosigkeit, Kreuzschmerzen und Schmerzen in den 
Schenkeln. Der Uterus lag retroflektirt, liess sich mit der Kugelzange 
aufrichten, und es wurde ein Ring eingelegt. Am 8. 12. lag der Uterus 
retroflektirt im Ring, es wurde deshalb ein Thomaspessar eingelegt und 
die Vaginofixation vorgeschlagen. Am 10. 12. 91 Vaginofixation. 
Am 19. 12. lag der Uterus gut anteflektirt, die Wunde war beinahe 
geheilt. Pat. hatte nur am Ende des Urinlassens Schmerzen. Vom 
10—17. 1. 92 trat eine sehr starke Menstruation ein. Am 18. 1. 92 
hatte Pat. keine Beschwerden mehr; der Uterus war gross, anteflektirt, 
Fundus etwas nach rechts geneigt. Am Schlusse des Urinlassens bestand 
nur noch ein Gefühl von Kribbeln. 

29. 10. 93. Pat. hat die früheren Kreuzschmerzen seit der Ope- 
ration verloren. Das Unwohlsein ist dagegen stärker, 2tägig, in 3 bis 
3:4 wöchentlichem Intervall, und ausserdem ist furchtbares Stechen in 
der Biase, sowie Schmerzen am Schluss des Urinirens vorhanden. 

Uterus gross, retrovertirt, im Douglas ein fixirtes Ovarium, an der 
hinteren Blasenwand ist mit dem Katheter eine Rauhigkeit zu fühlen. 

Beobachtungsdauer: 23 Monate. 


Fall 41. Frau Rothenburg, 23 Jahre alt, hat vor 1% Jahren nor- 
mal geboren, vor 3 Monaten abortirt. Sie war vom 2.11.91 an wegen 
Pelveoperitonitis chronica, Oophoritis dextra, Retroflexio uteri fixata be- 
handelt worden. 10. 12. Reposition. Ring. 14. 12. Thomasring im 
vorderen Laquear. Am 14.12. 91 wurden “in Narkose die Ovarien aus 
den Verwachsungen gelöst, es blieb ein kurzer, sehr fester Strang, der 
zur linken Spina ischii zieht, bestehen, der einem nur theilweise 
verheilten Cervixriss seinen Ursprung verdankt. Darauf folgte das Cu- 
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rettement und die Vaginofixation. Der linksseitige Strang 
wurde dicht an der Portio durchschnitten und die ent- 
standene Wunde mit fortlaufender Catgutnaht vernäht. Am 
28.12. lag der Uterus gut anteflektirt, die Wunde war beinahe vollständig 
geheilt. Patientin hatte noch etwas Schmerzen, besonders beim Urinlassen. 


Fall 42. Frau Zwetschinsky, 34 Jahre alt, war schon längere 
Zeit wegen Retroflexio uteri mit Pessarien behaudelt worden. Am 
15. 12. 91 wurde die Vaginofixation gemacht. Drei provisorische 
Nähte. Beim Schluss der Wunde wurden ausser der fortlaufenden 
Catgutnaht zur Blutstillung aus der Scheidenwunde noch 2 Seidenliga- 
turen eingelegt. 

Am 22. 12. lag der Uterus gut anteflektirt, war sehr gross, die 
Seidenfiden wurden entfernt. Am 30. 12. lag der Uterus gut, liess 
sich retrovertiren, ging aber von selbst wieder in die Anteflexionsstel- 
lung zurück. Pat. klagte über Brustschmerzen, die übrigens schon seit 
Jahren bestanden, und wurde deshalb in eine innere Abtheilung der 
Charité geschickt. Am 12. 2. 92 stellte sich Pat. wieder vor, nachdem 
sie aus der Charité mit der Diagnose eines chronischen Magenleidens 
entlassen worden war. Der Uterus lag in normaler Anteflexion. Am 
4. 3. 92 hatte Pat. gar keine Beschwerden mehr, der Uterus lag gut. 

25. 10. 92. Pat. fühlt sich seit der Operation sehr wohl. 

Uterus anteflektirt, vergrössert, beweglich. 

Beobachtungsdauer: 22% Monate. 


Fall 48. Frau Peitsch, 12para, war wegen Abort am 14.°6. 91 
mit Curettement und dann wegen Retroflexio uteri und Parametritis 
posterior behandelt worden und hatte verschiedene Ringe, zuletzt einen 
Thomas, getragen, in dem allein der Uterus in Normallage zu erhalten 
war. Am 15.12.91 wurde die Vaginofixation gemacht. Am 30. 12. 
lag der Uterus gat anteflektirt, Pat. hatte Schmerzen beim Urinlassen, 
die Wunde war beinahe geheilt. Seit 7. 2. 92 klagte Pat. wieder über 
Kreuzschmerzen und es bestand schleimiger Ausfluss. Sie wurde des- 
wegen mit Chlorzinkätzungen behandelt. 

24. 2. 92. Uterus anteflektirt. 

15. 2. 93. Seit 6 Wochen Kreuzschmerzen und beim Urinlassen 
Schmerzen in der linken Seite. 

Uterus anteflektirt, vergrössert, hart, Portio voluminds. Diagnose: 
Metritis chronica, Erosio, Peri-, Parametritis. 

Scarification. 

21. 2. 93. Chlorzinkätzung. 

Beobachtungsdauer: 14 Monate. 


Fall 44. Frau Fischer, 26 Jahre alt, trug wegen Retroflexio uteri 
einen Hodgering, in dem der Uterus stets retroflektirt lag. Am 16. 12. 91 
wurde die Vaginofixation gemacht. Die Str’uge nach links und 
hinten, mit denen das linke Ovarium verwachsen war, wurden gedehnt. 
Am 22.12. lag der Uterus gut anteflektirt, die Wunde war in Heilung 
begriffen. Am 16. 1. 92 war die Wunde ganz geheilt, Uterus lag in 
normaler Anteflexion, Pat. hatte keine Beschwerden mehr. 

2. 4. 92. Letzte Menstruation vor 2 Monaten. Keine Beschwerden. 
Uterus anteflektirt, vergrdssert. Graviditas mens. II. 

Ende 93 theilt mir Pat. mit: Ich befinde mich nach der Operation 
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sehr wohl. Am 29. 1. 93 bin ich rechtzeitig und schnell von 
einer gesunden Tochter entbunden. Während der Schwanger- 
schaft hatte ich keine Schmerzen im Leib, wohl aber furchtbares Brennen 
in der Blase. Vier Wochen vor der Geburt ging beim Uriniren ein Stiick 
weg, welches, wallnussgross, wie ein Stiick Sand aussah. Seitdem bin 
ich das Brennen los. 

Mein Unwohlsein, welches ich nach der Operation 8 mal hatte, 
stellte sich 4 Monate nach der Geburt ein, obgleich ich nährte. Ich 
hatte es 3 mal regelmässig, aber recht stark und bin jetzt wieder zwei 
Monate schwanger. Ich fühle mich ganz wohl, habe kein Brennen. 


Fall 45. Frau Auguste Lehmann, 48 Jahre alt, 1 Partus, trug 
wegen Retroflexio uteri einen Ring. Am 28. 12. 1891 wurde die 
Vaginofixation vorgenommen (Operateur: Dr. Schaefer), am 
11. 1. 92 lag der Uterus gut anteflektirt, die Wunde war geheilt. Am 
8. 2. fühlte sich Pat. völlig wohl, der Uterus lag gut. 

13. 6. 92. Uterus retrofiektirt. Entfernung zweier Seidenfäden. 

14. 10. 92. Ein Seidenfaden in der Scheide. 


Fall 46. Frau Schulz, 39 Jahre alt, wurde von Dr. Rieckenberg 
aus Spandau wegen Retroflexio uteri in die Poliklinik geschickt. Am 
28. 12 wurde ihr die Vaginofixation vorgeschlagen und am 29. 12. 91 
wurde die Operation mit 4 provisorischen Nähten gemacht. Am 5. 1. 92 
lag der Uterus stark antevertirt, die Wunde war in Verheilung be- 
griffen, Pat. hatte keine Beschwerden mehr. Am 6. 1. trat die Men- 
struation ein. 

Weihnachten 93. Pat. hat keine Beschwerden. Menstruation vier- 
tägig, in dreiwöchentlichem Intervall, nicht so stark, wie vor der Ope- 
ration. Uterus retrofiektirt, reponibel. 

Beobachtungsdauer: 2 Jahre. 


Fall 47. Frau Ziemann, 26 Jahre alt, hat 2 normale Partus und 
2 Aborte durchgemacht und kam im November 1891 wegen Endometritis 
und Retroflexio zur Behandlung. Der Uterus lag nach Herausnahme des 
Ringes retrovertirt, liess sich aber leicht reponiren. Ein linksseitiger 
Cervixriss fixirte die Portio nach links hinten. Am 5. 1. 1892 wurde 
die Vaginofixation (4 provisorische Nähte) und zugleich linksseitig 
die Emmet’sche Operation gemacht (Vernähung durch 2 Catgutnähte). 
Am 11.1. trat eine starke Blutung, die durch Tamponade gestillt wurde, 
auf. Am 2. 2. war der Cervixriss geheilt, der Uterus stand in der 
Beckenachse, der Fundus war vom vorderen Scheidengewölbe aus fühl- 
bar. Am 6. 2. hatte Pat. noch Schmerzen im Mastdarm beim Hinsetzen 
und ab und zu geringe Kopfschmerzen, fühlte sich aber im Ganzen 
wohler als vor der Operation (Operateur: Dr. Schaefer). 


Fall 48. Frau Baltzar, 37 Jahre alt, war vom 10. 10. 1891, nach- 
dem sie Juni 91 abortirt und seitdem unterleibskrank geworden, wegen 
Retroflexio uteri und Perimetritis posterior mit Pessarien und heissen 
Ausspülungen behandelt worden. Der Uterus war nach hinten fixirt und 
lag gewöhnlich retroflektirt im Ring. Am 5. 1. 92 wurde die Vagino- 
fixation gemacht (3 provisorische Nähte). Am 11. 1. 92 lag der Uterus 
gut antevertirt, die Wunde war beinahe geheilt, Pat. hatte keine Be- 
schwerden mehr. Am 15. 1. lag der Uterus sehr gut, die früheren 
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Beschwerden der Patientin: heftige Stiche in der rechten Schulter, 
Magenschmerzen, Kreuzschmerzen, sind gänzlich verschwunden. 

5. 8. 92. Patientin ist '/, Jahr gesund gewesen; klagt jetzt über 
Schmerzen in der linken Seite. Uterus anteflektirt, beweglich, papilläre 
Erosion, beide Ovarien empfindlich. Entfernung von 2 Seidenfäden. 

13.8. 94. Pat. hat keine Beschwerden. Menstruation regelmässig. 
Uterus liegt normal. 

Beobachtungsdauer: 31 Monate. 


Fall 49. Frau Carsten war wegen Retroversio uteri längere Zeit 
mit Pessarien behandelt worden. Der Uterus war durch massenhafte 
Stränge nach rechts und links hinten fixirt, die Ovarien frei beweglich. 
Am 7. 1. 92 Vaginofixation (3 provisorische Nähte). Am 22. 1. lag 
der Uterus gut antefiektirt, die Wunde war in der Mitte noch nicht 
ganz verheilt, Pat. hatte keine Beschwerden. Am 4. 3. stellte sich Pat. 
wieder vor, der Uterus lag gut anteflektirt, die Wunde war völlig geheilt. 
Pat. hat nur noch während der Menstruation Schmerzen in der Wunde, 
sonst geht es ihr sehr gut. 30. 5. 92 Uterus retrovertirt, Repositio, Ring. 


Fall 50. Frau Hansen, 20 Jahre alt, hat vor 6 Jahren eine Früh- 
geburt durchgemacht, 24. 8. 1891 klagte sie über Kreuzschmerzen, Druck 
und Völle im Leib. Diagnose: Retroflexio, Ordin.: Ring. Da der Uterus 
im Ring retroflektirt lag, wurde am 7. 1. 92 die Vaginofixation (3 
provisorische Nähte) gemacht. Nach beendeter Operation lag der Uterus 
gut anteflektirt. 

20. 4. 92. Uterus stark vergrössert, retrovertirt, hinten fest fixirt; 
in das linke Scheidengewölbe strahlt die Narbe in Gestalt eines festen 
Stranges aus. Pat. hat Kreuzschmerzen und kann nicht gehen. 

13. 9. 92. Dieselben Beschwerden. Lösung der Fixationen in 
Narkose, Ring. 

27. 11. 92. Uterus retroflektirt im Ring, Adnexe ebenfalls fixirt. 
Massage. 


Fall 51. Frau Birkholz, 30 Jahre alt, hat 1 mal normal geboren, 
1 mal abortirt. Sie war wegen Endometritis und Retroflexio uteri fixata 
behandelt worden und trug einen Ring. Am 12. 12. lag der Uterus 
retrovertirt im Ring, es wurde deshalb Pat. die Vaginofixation vor- 
geschlagen und am 9. 1. 92 auch ausgeführt. Das rechte Ovarium 
wurde in Narkose aus Fixationen gelöst. Im linken Ligamentum latum 
zog ein Strang zur Spina ischii. Drei provisorische und 8 definitive 
Nähte. Am 6. 2. lag der Uterus gut antevertirt, Pat. hatte gar keine 
Beschwerden mehr, die Menstruation trat nach der Operation zur rich- 
tigen Zeit und mit gewöhnlicher Stärke ein. Am 5. 3. 92 lag der 
Uterus stark anteflektirt, der Fundus etwas nach rechts geneigt. 

1. 6. Uterus stark vergrössert, anteflektirt. Pat. hat keine Be- 
schwerden. Entfernung von 2 Suturen. 

25. 10. 93. Pat. hatte seit der Operation keine Beschwerden, die 
Menstruation war regelmässig. 

Uterus anteflektirt und etwas nach rechts geneigt, Cervix hyper- 
trophisch, wird durch Stränge nach links gezogen. 

Beobachtungsdauer: 22 Monate. 


Fall 52. Frau Sonnemann, 30 Jahre alt, hat 2 mal normal ge 
boren. 20. 7. 1891 erhielt sie wegen Retroflexio uteri gravidi nach der 
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Reposition des Uterus einen Ring. Es erfolgte Abort. Patientin wurde 
weiter mit Ringen behandelt, doch lag der Uterus nur im Thomasring 
antefiektirt. Die Narkosenuntersuchung ergab zahlreiche linksseitige 
Stränge, von denen einer zur Spina ischii zog. 

Am 9. 1. 92 wurde die Vaginofixation (3 provis. Nähte) ge- 
macht. Am 14.1. fieberte Pat. (38,6°) und hatte krampfartige Schmer- 
zen im Unterleib. Am 19. 1. hatte sie keine Beschwerden mehr, der 
Uterus lag gut anteflektirt. Am 3. 2. klagte Pat. über geringe, zeit- 
weise auftretende Schmerzen in der linken Seite und über Urindrang. 
Am 3. 3. 92 hatte sie keine Schmerzen mehr, der Urindrang hatte 
nachgelassen, der Uterus lag gut anteflektirt. 

21. 5. 92. Pat. klagt jetzt wieder über Drängen nach unten. 
Uterus retrovertirt. Repositio, Ring. 30. 5. Uterus retrovertirt im 
Ring. Zweite Vaginofixation vorgeschlagen. 

15. 6. 92. Stechen und Drängen beim Urinlassen. 

P 10. 3. 98. Entfernung von Blasensteinen durch Herrn Collegen 
osner. 

8. 5. 93. Pat. hat keine Beschwerden. Uterus steht aufrecht im 
Ring. Derber linksseitiger Strang. 

Beobachtungsdauer: 16 Monate. 


Fall 53. Frau Mitschein, 40 Jahre alt, hat 2 mal geboren, zu- 
letzt vor 13 Jahren. Sie kam am 10. 12. 92 in die Poliklinik mit 
Klagen über Schmerzen im Unterleib und Ausfiuss. Die Untersuchung 
ergab eine Retroversio uteri, einen linksseitigen Cervixriss, die Portio 
war durch Narbenstränge nach hinten gezogen. Es wurde Pat. die 
Vaginofixation vorgeschlagen und am 11.1. 92 ausgeführt. Zu- 
gleich wurde der linksseitige Cervixriss angefrischt und durch 
3 Seidennähte geschlossen. Am 20.1. lag der Uterus gut ante- 
flektirt, die Wunde war ziemlich geheilt, Pat. hatte keine Beschwerden 
mehr. Am 30.1. war die Wunde vollständig geheilt; am 6. 2. lag der 
Uterus gut anteflektirt, Pat. hatte im Unterleib keine Beschwerden, 
klagte aber über Brennen in der linken Seite, das von der inneren Klinik 
auf Pleuraaffection zurückgeführt wird. 

17. 3. 92. Uterus anteflektirt. 

17. 6. 92. Uterus normal anteflektirt, seitens des Unterleibs keine 
Beschwerden. 

30. 10. 93. Pat. hat keine Beschwerden. Nur bei schwerem Heben 
bekommt sie Schmerzen in der linken Seite. Eine weitere Behandlung 
hält sie für unnöthig. Der Uterus liegt in normaler Anteversio-flexio. 
ist hart, etwas vergrössert, nach links hinten perimetritische Stränge, 
linkes Ovarium vergrössert, rechtes nach hinten rechts fixirt. Der 
Muttermund bildet eine kleine Querspalte. 

Beobachtungsdauer: 21; Monate. 


Fall 54. Frau K., 32 Jahre, 5 Geburten, seit 3 Jahren Schmerzen 
in der rechten Seite, Drängen nach unten, ebenso lange Ringbehandlung. 

Diagnose: Prolaps der vorderen Vaginalwand, Retroflexio uteri. 
12. 1. 1892 Vaginofixation. 

Es wird zunächst in der gewöhnlichen Weise das vordere Scheiden- 
wölbe eröffnet, in den entstandenen Wundspalt bedc, (Fig. 1) der 
undus uteri mit 3 provisor. Nähten heruntergezogen und darauf aus 

der vorderen Vaginalwand das dreieckige Schleimhautstück ab.cd 
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excidirt. Nunmehr wird der Scheidenrest bei a von innen her mit 
8 Seidenligaturen gefasst, welche zugleich durch den Fundus uteri 
durchgelegt werden, und die 3 Fäden nach Zurückschieben der in den 


Fig. 1. 





Raum abc,d (Fig. 1) freiliegenden Blase geknotet. Zum Schluss wird 
der obere Wundrand bad mit dem unteren Wundrand bc,d so ver- 
einigt, dass Punkt a an den Punkt c, herankommt. 

Nach der 20 Minuten dauernden Operation lag der Uterus gut ante- 
flektirt und die vorher prolabirte Vaginalwand in der Vagina. 

19. 1. 92. Pat. hat keine Beschwerden, Uterus anteflektirt, vordere 
Vaginalwand kurz, Wunde in Heilung begriffen. 

20. 2.92. Ihre früheren Kreuzschmerzen hat die Pat. ganz verloren. 
Es besteht eine Fistel in der sonst vernarbten Wunde. 

5. 3. 92. Uterus klein, gut anteflektirt. 

24. 5. 92. Uterus antefiektirt. Entfernung zweier Seidensuturen aus 
der Fistel. 

1.6. 92. Manchmal Stiche in der linken Seite, kein Drängen nach 
unten mehr. Uterus anteflektirt. 

25, 8. 92. Uterus anteflektirt, beweglich. 


Fall 55. Frau Höche ist seit der einzigen Geburt vor 3 Jahren 
unterleibskrank. Sie wurde vom April 1891 ab in der Poliklinik wegen 
Retroflexio uteri mit Pessarien behandelt, in denen der Uterus stets 
retroflectirt lag. Am 12. 1. 1892 wurde die Vaginofixation ge- 
macht (Nperateur Dr. Schäfer). Vor der Operation wurden zahlreiche 
un Stränge gedehnt und das rechte Ovarium aus solchen 

trängen gelöst. Drei provisorische Nähte und durch den linken Wund- 
winkel ein Seidenfaden, da der Catgutfaden darchriss. Pat. hatte in 
den ersten 3 Tagen nach der Operation Kreuzschmerzen. Am 19. 1. hatte 
sie noch Schmerzen beim Schluss des Urinlassens und Druck auf die 
Blase; der Uterus lag gut anteflectirt. Am 26. 1. hatte Pat. bereits 
keine Beschwerden mehr. Am 8. 2. 92 klagte Patientin über ab und 
zu auftretende Schmerzen im Introitus, der stark geröthet war. Es 
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wurden ihr dagegen Chlorzinkausspülungen verordnet. Uterus lag gut 
anteflectirt. 

13. 1. 1893. Pat. klagt über Drängen nach unten, Schmerzen im 
Leib und bei der Cohabitation. Menstruation in 3wöchentlichem 
Intervall, 8tägig, sehr stark. Fluor. 

Am Introitus zahlreiche linsengrosse Geschwüre. Uterus retrovertirt, 
vergrössert, durch empfindliche perimetritische Stränge nach hinten fixirt. 

Bis 17. 3. 93 Behandlung der Ulcera mit einer Zwischenpause von 
8 Wochen. 

Beobachtungsdauer: 14 Monate. 


Fall 56. Frau Jühling hat einmal 1889 geboren und erkrankte 
danach an Kindbettfieber, wegen dessen sie 6 Wochen, darunter 2 Wochen 
in der Charite, lag. Seitdem leidet Pat. an Gebärmutterknickung mit 
hartnäckiger Obstipation. Die Obstipation hat sich weder durch 
7 wöchentliche Massage (Dr. Nagel), noch durch das 3jährige Tragen 
von Ringen gebessert. 

Am 13. 1. 1892 wurde die Vaginofixation gemacht. Drei pro- 
visorische Nähte. Am 6. 2. lag der Uterus gut anteflectirt, die Wunde 
granulirte noch in der Mitte. Patientin hatte keine Schmerzen mehr, 
aber noch keinen spontanen Stuhlgang. Am 13. 2. 92 war die Wunde 
geheilt, der Uterus lag gut anteflectirt, der Stuhlgang war leichter, als 
vor der Operation. Am 29. 2. 92 hatte Pat. ausser geringem Ausfluss, 
der auf einfache Colpitis zurückzuführen war, gar keine Beschwerden; 
der Stuhlgang war ganz leicht, Uterus lag gut anteflectirt. 

16. 6. 92. Keine Beschwerden. Uterus stark anteflectirt. Endo- 
metritis. Chlorzinkätzung. 

28. 11. 1893. Pat. fühlt sich ganz wohl und ist stärker geworden. 
Menstruation regelmässig in 4wöchentlichem Zwischenraum, 4. -5t&gig. 
Die Obstipation ist verschwunden. Die Fäden sind einige Zeit nach der 
Operation entfernt worden. 

Uterus ausgezeichnet anteflectirt, klein, beweglich, nach rechts 
hinten perimetritische Stränge, mit denen das Ovarium zusammenhängt. 
Linkes Ovarium beweglich. 

Beobachtungsdauer: 223 Monate. 


Fall 57. Frau Polken wurde seit 28. 4. 1890 wegen Retroflexio 
uteri mit Pessarien behandelt. Am 23. 11. 1891 entschloss sie sich 
zur Vaginofixation und am 13. 1. 1893 wurde dieselbe aus- 
geführt (4 provisorische Nähte), Dauer '/, Stunde. Vor der Operation 
wurden die hinteren perimetritischen Verwachsungen des Uterus ge- 
dehnt. Das linke Ovarium wurde von der verdickten Douglas’schen 
Falte gelöst. In den ersten Tagen nach der Operation hatte Patientin 
brennende Schmerzen im Becken; vom 19. 1. hörten dieselben jedoch 
auf. Der Uterus lag gut anteflectirt. Am 5. 2. gab Patientin an, 
dass vor einigen Tagen zweimal beim Urinlassen Blutklumpen abge- 
gangen wären. Am 22. 2. 92 lag der Uterus in der Beckenachse, Pa- 
tientin hatte jedoch keine Beschwerden mehr. Am 7. 3. 92 lag der 
Uterus retroponirt, aber anteflectirt; Patientin hatte keine Beschwerden. 

30. 5. 92. Ab und zu Ziehen in der rechten Seite, Schmerzen um 
den Nabel; doch fühlt sich Pat. weit wohler, als vor der Operation. 
Uterus retroponirt, aber anteflectirt. Ringbehandlung zur Dehnung der 
hinteren Fixationen. 
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18. 6. 92. Uterus gut anteflectirt, rechtes Ovarium in Schwarten 
eingebettet, empfindlich. 


Fall 58. Frau Dummröse war im Herbst 1890 wegen eines Vor- 
falls in der Charite operirt worden. Am 10. 2. 1891 kam sie in die 
Poliklinik mit Klagen über profuse Menstruation und Schmerzen im 
Kreuz. Die Untersuchung ergab eine Retroflexio uteri, wegen deren sie 
bis December 1891 mit Pessarien behandelt wurde. Der Uterus hatte 
jedoch trotzdem die Neigung, immer wieder zurückzufallen und lag nie 
ganz gut im Ring. Am 14.1.1892 wurde die Vaginofixation gemacht 
(4 provisorische Nähte). Die Operation war etwas schwieriger, weil der 
durch eine Kolporrhaphia post. rigide gewordene Damm sich mittelst 
des Speculums schwer nach unten ziehen liess. Das Gewebe zwischen 
Blase und Uterus war von eigenthümlich körnig-zerreiblicher Beschaflen- 
heit. Am 29, 1. lag der Uterus gut anteflectirt, Patientin klagte über 
zeitweise Incontinentia urinae. Am 6. 2. 92 hatte die Incontinenz be- 
reits aufgehört, die Wunde war geheilt, der Uterus lag anteflectirt in 
der Beckenachse. Am 3. 3. 92 klagte Pat. wieder über etwas Kreuz- 
schmerzen, der Uterus lag etwas hinter der Beckenachse. 

24. 5. 92. Entfernung einer definitiven Sutur. 

80. 5. 92. Uterus dicht hinter der Symphyse in der Beckenachse. 
Pat. klagt über Menorrhagie und Verstopfung. Chlorzinkätzungen in 
Aussicht genommen. 10. 6. Stat. id.: Entfernung einer Sutur. 

8. 9. 92. Uterus stark vergrössert, retrovertirt, durch Stränge nach 
hinten gezogen. Chlorzinkätzung. 

27. 10. 1893. Pat. klagt nur über Magenschmerzen, trägt seit Juni 
1893 einen Ring. 

Uterus liegt im Ring retrovertirt, ist mit dem linken Ovarium ver- 
wachsen, schwer reponibel, sinkt sofort in Retroversion zurück. 

Statt des Gummiringes' wird ein Celluloidring eingelegt, in dem 
aber der Uterus von vornherein retrovertirt liegt. 

20. 1. 1894. Seit einigen Tagen allgemeine Hitze, Leib- und Kreuz- 
schmerzen. Uterus gut anteflectirt im Ring. | 

Recidiv nach 8 Monaten. 

Beobachtungsdauer: 2 Jahre. 


Fall 59. Frau Giebel wurde seit 12. 5. 1890 wegen Retroflexio 
uteri fixata zuerst massirt und seit October 1890 mit Pessarien behan- 
delt; der Uterus blieb jedoch nach Herausnahme des Ringes und künst- 
licher Retroversion stets in Retroversionsstellung liegen. Am 15.1.1892 
wurde die Vaginofixation gemacht (3 provisorische Nähte), in die 
Scheidenwunde wurde zur Blutstillung ausser der Catgutnaht eine 
Seidenknopfnaht eingelegt. Am 1. 2. 92 klagte Patientin noch über 
häufigen Drang zum Urinlassen. Der Uterus lag gut anteflectirt, der 
Seidenfaden wurde entfernt. Am 16. 2. 92 lag der Uterus gut ante- 
flectirt, die Blasenbeschwerden waren verschwunden, die sichtbaren drei 
definitiven Nähte wurden entfernt. Am 5.8.92 klagte Pat. noch über 
ab und zu auftretende Stiche in der linken Seite. 

8. 6. 92. Pat. hat keine Beschwerden. Uterus liegt ausgezeichnet 
anteflectirt. 


Fall 60. Frau Trauer hat am 5. 2. 1891 normal geboren. Sie 
wurde seit 25. 5. 91. wegen Retroflexio uteri behandelt und trug einen 
Ring. Der Uterus lag jedoch immer dextrovertirt im Ring. Am 
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15. 1. 92 Vaginofixation (3 provisorische Nähte). Ein Seidenfaden 
wurde durch die ganze Vaginalwand gelegt. Am 26. 1. 92 trat die 
Menstruation etwas früher als gewöhnlich, ein; die Wunde war geheilt, 
der Uterus lag gut anteflektirt. Am 10. 2. 92 klagte Patientin wieder 
über ab und zu auftretende Kreuzschmerzen. Der Uterus lag gut ante- 
flektirt, bei der Untersuchung kam ein Seidenfaden heraus, ein zweiter 
wurde mit der Pincette entfernt. Am 4. 3. 92 lag der Uterus stark 
dextrovertirt, die früheren Beschwerden der Pat., Blutungen und Kreuz- 
schmerzen, sind gänzlich verschwunden. 

23.5. 92. Keine Beschwerden. Uterus anteflektirt, Fundus nach 
rechts geneigt. 


Fall 61. Frau Bauer hat 4 Mal geboren, zuletzt vor 7 Jahren. 
Sie wurde seit 7 Jahren wegen Retroversio uteri mit Pessarien behan- 
delt. Am 16.1. 92 Vaginofixation, wobei massenhafte Stränge nach 
rechts und links hinten vom Uterus gedehnt wurden. Ovarien frei 
beweglich. 20. 2. Entfernung zweier Fäden. Nachdem Pat. während 
der ersten 4 Wochen nach der Operation noch Kreuzschmerzen hatte, 
waren dieselben am 5. 3. 92 verschwunden, wo Pat. erklärte, sich voll- 
ständig frei von allen Beschwerden zu fühlen; der Uterus lag gut ante- 
flektirt. 

9. 5. Uterus anteflektirt, vergrössert, hintere Stränge empfindlich, 
rechtes Ovarium fixirt und schmerzhaft. 

24. 5. (Mittheilung des Herrn Collegen Bröse.) Pat. klagt über 
Kreuzschmerzen und Schmerzen in der rechten Seite. Letzte Periode: 
1. Mai. 

Uterus liegt normal anteflektirt. Rechtes Ovarium und Tube em- 
pfindlich. Etwas schleimig-eitriger Fluor, 

Vom 25. 5. bis 4. 6. Massage, welche die Beschwerden beseitigt. 

22. 7. (Dr. Bröse.) Uterus dem 3.—4. Monat entsprechend ver- 
grössert. 

31. 10. 93. Pat. hat weiterhin in der Schwangerschaft keine Be- 
schwerden gehabt und am 3. 2. 98 spontan und rasch ein leben- 
des Kind geboren. Genährt hat sie nicht. Menstruation in vier- 
wöchentlichem Zwischenraum, 4—5tägig, stärker wie vor der Operation. 
Seit 4 Wochen Kreuzschmerzen und Schmerzen in der rechten Seite, was 
Pat. auf das viele Tragen des Kindes schiebt. 

Uterus retroflektirt, stark vergrössert, reponibel,. linkes Ovarium 
beweglich, rechtes Ovarium in Stränge eingebettet, die vom Uterus nach 
der rechten Beckenwand ziehen. Ring eingelegt. 

8. 11. 93. Die Schmerzen sind verschwunden. Uterus retrovertirt. 
Repositio, Thomasring. 

12. 12. 93. Keine Beschwerden. Uterus in normaler Anteversio- 
flexio. Ringwechsel. 

2. 1. 94. Seit dem letzten Ringwechsel hat Pat. starke Schmerzen 
im Leib, namentlich beim Bücken. Uterus hat sich verkleinert, kehrt 
nach künstlicher Retroversion in Anteflexion zurück. 

Beobachtungsdauer: 2 Jahre. 


Fall 62. Fräulein Setzkorn wurde seit dem 10. 11. 90 wegen Retro- 
flexio uteri mit Pessarien behandelt. Am 16. 1. 92 wurde die Vagino- 
fixation gemacht (3 provisorische Nähte). Stränge zu beiden Spinae 
ischii wurden gedehnt. Das linke Ovarium war ziemlich stark ver- 
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grössert, beide Ovarien beweglich. Die vordere Lippe fehlt ganz. Am 
29. 1. 92 war die Wunde geheilt, der Uterus lag gut antevertirt, im 
linken Ligament war ein empfindlicher Strang zu fühlen. Pat. klagte 
über Schmerzen beim Uriulassen und zeitweilige Incontinentia urinae. 
Es wurde eine Cystitis constatirt, wegen deren Pat. vom 3. 2. 92 bis 
27. 2. 92 mit Blasenausspülungen behandelt wurde, jedoch ohne Erfolg. 
Pat. wurde deshalb in eine Klinik für Blasenleiden geschickt (Zülzer). 
Dort wurde kystoskopisch festgestellt, dass kein Faden in der Blase lag. 

8. 3. Uterus anteflektirt. 

19. 4. 92. Uterus anteflektirt. Urin trübe und sauer. Blasen- 
ausspülung. 


Fall 63. Frau Rosenberg, 35 Jahre alt, 7 para, wurde seit 
1; Jahren wegen Retroflexio uteri behandelt und trug einen Ring. Am 
9. 1. 1892 lag der Uterus nach Herausnahme des Ringes retrovertirt. 
Es wurde deshalb am 18. 1. 92 die Vaginofixation gemacht (3 pro- 
visorische Nähte). Am 26. 1. 92 klagte Pat. noch über Schmerzen in 
der linken Seite, die Wunde war in bester Heilung begriffen, der Uterus 
gut anteflektirt. Bei Druck mit dem Speculum kam aus einem Faden- 
loch in der Mitte der Wunde ein Eitertropfen heraus. Am 28. 1. liess 
sich noch ein Tropfen herausdrücken. Am 25. 2. 92 lag der Uterus 
gut antefiektirt, Pat. hatte keine Beschwerden. Ein Faden wurde 
durch Zug entfernt, einen andern hatte Pat. von selbst verloren. 
Am 5. 3. 92 lag der Uterus ausgezeichnet, Pat. fühlte sich voll- 
kommen wohl. 

10. 5. Letzte Menstruation hätte am 1. 5. auftreten sollen. Uterus 
anteflektirt, wenig vergrössert. 

27. 10. 93. Pat. hat nach der Operation keine Beschwerden ge- 
habt und am 17. 1. 98 normal geboren. Sie nährte das Kind drei 
Wochen. Menstruation in 3% wöchentlicbem Intervall, Stägig, aber nicht 
so stark wie früher. Uterus gross, retrovertirt. 

Beobachtungsdauer: 21 Monate. 


Fall 64. Frau Wurst, 26 Jahre alt, hat 1 mal (1887) geboren 
und ist seitdem krank. Sie kam am 25. 4. 91 in die Poliklinik mit 
Klagen über Schmerzen in der rechten Seite, im Kreuz, besonders wäh- 
rend der Menstruation, und über Ausfluss. Die Untersuchung ergab 
eine Retroflexio uteri fixata mit Perimetritis posterior. Pat. wurde zu- 
nächst mit Chlorzinkätzungen und heissen Ausspülungen behandelt, je 
doch ohne Erfolg. Am 12. 11. 91 wurden in Narkose die Verwachsun- 
gen gelöst und gedehnt, darauf curettirt und ein Pessar eingelegt. Bei 
den folgenden Untersuchungen lag der Uterus stets retrovertirt im Ring, 
die Beschwerden der Pat. hatten zwar abgenommen, waren aber noch 
nicht völlig gehoben. 

Am 19. 1. 92 wurde die Vaginofixation gemacht (3 provisori- 
sche Nähte). Neben der Catgutnaht wurde noch eine Seidenknopfnaht 
eingelegt. Am 22. 1. 92 trat Fieber ein (39,2 °), heftige Unterleibs- 
schmerzen und übelriechender Ausfluss. Am 23. 1. 92 fiel jedoch das 
Fieber schon herab. Am 6. 2. 92 hatte Pat. noch geringe Schmerzen 
im Kreuz und in der rechten Seite. Uterus war klein, anteflektirt, die 
Wunde geheilt. Am 20. 2. war der Uterus anteflektirt, Pat. klagte 
über Incontinentia urinae. Zwei definitive Nähte wurden entfernt. Am 
29. 2. 92 lag der Uterus gut anteflektirt, die dritte definitive Naht 
wurde entfernt; Pat. konnte den Urin schon besser halten. 
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23. 5. Uterus wenig antevertirt, nach links geneigt. Pat. klagt 
über Schmerzen in der linken Seite, die von dem sehr druckempfind- 
lichen Ovarium ausgehen. 

80. 5. Celluloidring eingelegt wegen Retroflexio. 12. 10. 92 Ring 
entfernt. 

6. 11. 98. Pat hat augenblicklich keine Beschwerden. Menstrua- 
tion wie vor der Operation, tritt alle 24 Tage ein. 

Uterus vergrössert, retrovertirt, durch sehr empfindliche Stränge im 
Douglas fixirt. 

29. 1. 94. Pat. klagt über furchtbare Kreuzschmerzen und unheim- 
liche Leibschmerzen. Menstruation, die am 10.1. hätte eintreten müssen, 
stellte sich nicht ein. Uterus anteflektirt, dabei sinistrovertirt, vergrössert, 
hart. Das rechte Ovarium ist fixirt und empfindlich. Links hinter dem 
Uterus ebenfalls perimetritische empfindliche Resistenzen. Graviditas? 

Anm. b. d. Corr.: Am 13, 8. 94 theilt mir Pat. brieflich mit, dass 
sie wegen stündlich bevorstehender Geburt nicht zu mir kommen könne. 

Beobachtungsdauer: 81 Monate. 


Fall 65. Fräul. Broms, 34 Jahre alt, Opara, hatte seit längerer 
Zeit Schmerzen im Unterleib, beim Laufen Kreuzschmerzen und Stuhl- 
beschwerden; die Periode hielt 8 Tage an, war schmerzhaft und mit 
starkem Blutverlust verbunden. Die Untersuchung ergab eine Retro- 
versio uteri und Fixation des rechten Ovariums. Am 20. 1. 92 Vagino- 
fixation, wobei das rechte Ovarium aus den Fixationen gelöst wurde. 
Am 22.2.92 war Pat. frei von allen Beschwerden und der Uterus lag 
gut anteflektirt. 


Fall 66. Frau Peters, 37 Jahre alt, hat 4 mal geboren, 2 mal 
abortirt. Sie kam im Juni 1891 in die Poliklinik mit Klagen über 
Schmerzen in der linken Seite, wo sie eine Geschwulst zu fühlen 
glaubte. Pat. hatte schon 2 Jahre lang einen Ring getragen. Der 
Uterus lag retrofiektirt und war nach hinten durch empfindliche 
Stränge fixirt. Pat. wurde zunächst mit Jodtinctur behandelt und bekam 
ein Thomaspessar. Bei den folgenden Untersuchungen lag der Uterus 
retroflektirt im Ring. Am 21.1. 92 Vaginofixation (2 provisorische 
Nähte). Uterus und beide Ovarien mussten erst aus zahlreichen peri- 
metritischen Verwachsungen gelöst werden, so dass der Erfolg der Ope- 
ration von vornherein zweifelhaft erschien. Am 4. 2. 92 lag der 
Uterus wenig antevertirt, aber anteflektirt. Die Menstruation war wie 
sonst dagewesen. Pat. klagte über Drängen nach unten und Brennen. 
Am 7.3. klagte sie über Schmerzen im After und Leib beim Hinsetzen. 
Der Uterus lag retrovertirt, die Portio war stark hypertrophisch, so 
dass die hintere Vaginalwand beim Hinsetzen gegen dieselbe drückte. 

28. 5. Entfernung der 3 definitiven Nähte, 

1. 6. Uterus stark vergrössert, retroflektirt. Ring. 

1. 12. 93. Pat. hat ab und zu bei Anstrengungen Schmerzen in 
der linken Seite, fortwährende Kopfschmerzen, Nervosität, Aufgeregtheit. 
Menstruation ohne Schmerzen, etwas stärker als normal, in 4wöchent- 
lichem Intervall, 6tägig. Hin und wieder Fluor. 

Bezüglich der Anamnese ist nachzutragen, dass Pat. ihr Leiden 
schon 13 Jahre, seit der ersten Geburt, hat. Sie hat fast 11 Jahre 
lang einen Ring getragen. Letzte Geburt vor 7 Jahren. 

Uterus im Ring anteflektirt mit etwas nach links geneigtem Fundus, 
vergrössert, hart, beweglich. Ectropium. 
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Ringwechsel. 
Beobachtungsdauer; 22% Monate. Recidiv nach 6 Wochen. 


Fall 67. Frau Goede, die früher 3 mal normal geboren, kam am 
12. 6. 1891 wegen eines Aborts in die Poliklinik und wurde curettirt. 
Am 18. 6. 91 lag der Uterus reiroflektirt. Pat. trug zuerst ein Hodge-, 
dann ein Thomaspessar, der Uterus lag jedoch immer im Ring retro- 
fiektirt. Am 22. 1.92 Vaginofixation (3 Nähte). Am 1.2.92 klagte 
Pat. über Drang und Schmerzen beim Urinlassen, die Wunde war in 
Heilung begriffen, der Uterus antevertirt. Am 17. 2. 92 hatte Pat. gar 
keine Beschwerden mehr, der Uterus lag gut anteflektirt. 


Fall 68. Frau Rietz wurde seit Juli 1891 wegen Retroflexio uteri 
behandelt und trug einen Ring. Am 22.1.92 Vaginofixation (3 Nähte). 
Am 3. 2. 92 lag der Uterus anteflektirt, die Wunde war in Heilung 
begriffen, Pat. hatte keine Beschwerden. Am 7. 8. lag der Uterus in 
der Beckenaxe, wenig antevertirt, aber anteflektirt. Pat. fühlte sich 
bedeutend wohler als vor der Operation, hatte nur noch ab und zu 
brennenden Schmerz im Unterleib. 30. 5. Selten Stechen beim Urin- 
lassen. Patientin fühlt sich sehr wohl. Uterus liegt gut anteflektirt. 
29. 11. 92. Uterus vergrössert, anteflektirt. 


Fall 69. Frau Moser, 31 Jahre alt, hat 1 mal geboren (Perfora- 
tion wegen rachitisch platten Beckens). Sie kam am 2. 12. 1891 in 
die Poliklinik wegen Kreuzschmerzen; sie trug schon seit einem halben 
Jahre wegen Retroflexio uteri einen Ring; der Uterus wurde durch einen 
Strang nach links gezogen. Am 23. 1. 92 Vaginofixation. Pat. 
hatte im Anfang nach der Operation keine Beschwerden, ausser Drang 
zum Uriniren. Später (am 26. 2. 92) hatte Pat. Schmerzen in der 
rechten Nierengegend, die aber auf ein früher vorhandenes Nierenleiden 
der Pat. zurückzuführen sind. Am 1.3.92 wurde der Urin untersucht. 
Er war klar, sauer und enthielt kein Albumen. Der Uterus lag gut 
antefiektirt, war ziemlich gross. 


22. 12. 92. Sehr starker Harndrang. Entfernung eines Fadens 
aus der Blase (Posner). 


28. 10.93. Pat. hat nur hin und wieder Schmerzen in der linken 
Seite. Menstruation ist etwas schwächer wie vor der Operation, in 
vierwöchentlichem Zwischenraum, 2tägig. Keine Blasenstörungen. 

Uterus in normaler Anteversio-flexio, beweglich, gegen früher be- 
deutend verkleinert; linkes Ovarium vergrössert, etwas fixirt. 


17. 1. 94. Keine Blasen- und Unterleibsbeschwerden. Menstrua- 
tion in 3wöchentlichem Intervall, 2—3tägig. Uterus in normaler Lage. 


Beobachtungsdauer: 2 Jahre. 


Fall 70. Fräulein Jäger, eine 18jahrige Virgo intacta, kam am 2. 5. 
1891 wegen Kreuz- und Leibschmerzen in die Poliklinik. Der Uterus 
war retroflektirt und reponibel. Am 23. 1. Vaginofixation. Vorher 
wurde der Uterus und das rechte Ovarium aus Verwachsungen gelöst. 
In der ersten Zeit nach der Operation lag der Uterus anteflektirt, 
Pat. fühlte sich wohl. Die Menstruation trat 3 Tage nach der Opera- 
tion etwas stärker als gewöhnlich ein. Am 7. 3. lag der Uterus retro- 
vertirt und etwas nach rechts, Pat. hatte jedoch keine Beschwerden. 
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10. 6. Der Uterus liegt antevertirt in Retroversionsstellung. Pat. 
klagt nur über Kreuzschmerzen. Eisen. 

4. 11. 93. Pat. klagt nur über Obstipation und manchmal vor 
dem Unwohlsein (bis 4 Tage vorher) eintretende Schmerzen. Die Men- 
struation, welche früher 2wöchentlich bei 8tägiger Dauer auftrat, hält 
jetzt bei 8wöchentlichem Intervall nur 6 Tage an. Pat. fühlt sich be- 
deutend wohler als vor der Operation. 

Uterus stark anteflektirt, vergrössert, durch einen perimetri- 
tischen Strang nach rechts hinten gezogen. Aeusserer Muttermund eng, 
der innere noch mehr, bietet der 4-mm-Sonde ein ganz bedeutendes 
Hinderniss. Uterus 8% cm lang. Dilatation in Aussicht genommen. 

20. und 24. 11. Zweimalige Elektrolyse (35 Milliampere). 

18. 1. 94. Letzte Menstruation trat erst nach Awöchentl. Pause 
mit geringeren prämenstruellen Schmerzen auf und dauerte nur 4 Tage. 
Elektrolyse. 

22. 1. 94. Dito. 

1. 2. 94. Letzte Menstruation trat nach 34 Wochen ein, war vier- 
tägig, schwach, ohne Schmerzen. Pat. fühlt sich völlig wohl. Uterus 
stark anteflektirt, liegt mehr in der Beckenaxe, die Sonde passirt den 
inneren Muttermund, ohne dass der Uterus fixirt wurde. Elektrolyse. 

Beobachtungsdauer: 2 Jahre. 


Fall 71. Frau Peter, 36jährige, IIpara, wurde seit 6. 10. 1890 
wegen Retroversio uteri behandelt und trug einen Ring. Der Uterus 
war durch massenhafte „porimetritische Stränge nach rechts hinten ge- 
zogen. Am 25. 1. 92 Vaginofixation. 

7. 3. Uterus gut anteflektirt; Pat. hat keine Beschwerden. 

13. 10. Klagt über Ausfluss: Jodplayfair. 

11. 12. 93. Pat. hat, was bezüglich der Anamnese noch nachzu- 
tragen ist, zuletzt 1885 geboren. Ihr Leiden datirt sie von einem 
schweren, 1887 passirten Fall. Seitdem hat sie Vorfallsbeschwerden, 
Obstipation bis zu 8 Tagen, Magenschmerzen. Durch die Operation 
sind die schrecklichen Magenschmerzen ganz verschwunden, das Drängen 
nach unten hat sich seit einem Vierteljahr wieder eingestellt. Die 
Menstruation tritt wie vor der Operation in 3% wöchentlichem Zwischen- 
raum ein, dauert aber jetzt 6 Tage (früher nur 3). Pat. fühlt sich 
somit, obgleich sie keinen Ring trägt, wohler als vor der Operation. 

Uterus vergrössert, retroflektirt, durch Stränge nach rechts hinten 
gezogen, hart. Linkes Ovarium vergrössert und gesenkt. 

Beobachtungsdauer: 23 Monate. 


Fall 72, Frau Lauffs, 39jahr. Ilpara., wurde seit 11. 2. 1890 
wegen Retroflexio uteri behandelt. Sie trug zuerst einen Ring; da der 
Uterus jedoch durch denselben nicht in anteflektirter Lage zu erhalten 
war, wurde der Ring später weggelassen und heisse Ausspülungen ver- 
ordnet. Vom August 91 bis Januar 92 trug Patientin wieder einen 
Ring, der Uterus lag gut in demselben. Am 26. 1.92 Vaginofixa- 
tion. In der ersten Zeit nach der Operation klagte Patientin über 
Schneiden beim Urinlassen, der Uterus lag gut anteflektirt. Am 
5. 3. 92 lag der Uterus wenig anteflektirt, aber stark antevertirt. Die 
Beschwerden der Patientin waren bedeutend geringer, als vor der Ope- 
ration. 24. 5. Entfernung der 3 definitiven Nähte. 

8.6. Uterus gut anteflektirt, etwas Fluor. 
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23. 8. 92. Graviditas mens. II. Uterus retroflektirt. 

13. 11.98. Pat. hat vor der Operation 6 Jahre lang einen Ring 
getragen, ohne dass das Brennen und Pressen im Leib, das Gefühl von 
Herausfallen der Theile gehoben wurde. Ihre jetzigen Beschwerden 
sind geringer, die Menstruation tritt in 3% wöchentlichem Intervall ein, 
dauert 2—8 Tage, ist etwas schwächer, wie vor der Operation. Im 
November 92, 10 Monate nach der Operation hat Pat. in Folge Falles 
vom Hängeboden einen Abort im 5. Monat erlitten und ist deswegen 
in der Poliklinik, Luisenstr. 51. ausgekratzt worden. In der Schwanger- 
schaft hatte sie keine Beschwerden. 

Uterus retroflektirt, vergrössert, nach rechts hinten fixirt, nicht 
reponibel. " 

Beobachtungsdauer: 21% Monate. 


Fall 73. Frau Scholle, 38 Jahre alt, hat 1 Mal geboren, 2 Mal 
abortirt. Seit Februar 1891 (in Folge eines Traumas?) Schmerzen im 
Unterleib und im Kreuz und besonders beim Hinsetzen ein Drängen 
nach unten. Der Uterus lag retroflektirt und war nach rechts und links 
hinten durch Stränge fixirt. Vom April 1891 an wurde Patientin mit 
Pessarien behandelt. Da aber Pat. nach wie vor dieselben Schmerzen 
hatte und in Folge. des Pessars im Anfang auch noch ein Druckgefühl 
gegen die Symphyse, so wurde am 28. 1. 92 die Vaginofixation ge- 
macht. Am 6.2. waren die Schmerzen im Kreuz und in der linken 
Seite geringer geworden; am 15. 2. hatte Pat. nur noch geringe Schmer- 
zen in der linken Seite; am 5.3. 92 klagte Pat., seit 1. 3., wo die 
Periode eintrat, Schmerzen beim Hinsetzen zu haben (wahrscheinlich 
durch die voluminöse Portio bedingt); der Uterus lag gut anteflektirt. 

30.5. Uterus retrovertirt, gross, hart, bleibt nach der Reposition 
in Anteflexion. Ring eingelegt, der bis Januar 93 getragen wurde. 

1. 4. 93 Ringwechsel. 

24.4. Klagt über fortwährende Schmerzen im Leib. Keine Ur- 
sache nachweisbar. Ring fortgelassen. 

15. 6. 98. Uterus liegt sinistro-retroflektirt. Repositio. Ring. 

22.6. 98. Befund von Dr. Posner: Kein Stein zu finden, Blasen- 
schleimhaut nicht nennenswerth verändert. 

Beobachtungsdauer: 17 Monate. 


Fall 74. Frau Eberth, eine 28jährige, Op., kam am 27.1.91 in 
die Poliklinik und klagte, seit einigen Monaten ziehende Schmerzen im 
Unterleib und starken Ausfluss zu haben. Der Uterus lag retroflektirt, 
und es bestand eine chronische Perimetritis, wegen welcher Patientin 
mit Jodtinctur und Massage bis 15. 5. 91 behandelt wurde. 

Seitdem trug Patientin ein Pessar. Da der Uterus seit dem 17. 
11. 91 in demselben sinistrovertirt lag, wurde am 28. 1. 92 nach Lösung 
des Uterus aus Verwachsungen die Vaginofixation gemacht. Am 
8. 2. lag der Uterus gut anteflektirt, Patientin hatte keine Beschwerden 
Der Periode, welche kurz nach der Operation eintrat, waren Schmerzen 
vorausgegangen. 

9.4. Uterus anteflektirt, Pat. hat keine Beschwerden ausser etwas 
Fluor. Chlorzink. 

27.10.93. Ausfluss ist derselbe wie vor der Operation. 

Uterus retroflektirt. Fundus durch straffe Stränge nach links ge- 
zogen, die mit dem Ovarium zusammenhängen und den Uterus sofort 
nach gelungener Reposition wieder in Retroflexion ziehen. 
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23. 11. 98. Die Untersuchung in Narkose ergiebt Verwachsungen 
zwischen den beiden vergrösserten Ovarien und dem Uterus. Dieser 
lässt sich zwar reponiren, wird aber durch die perimetritischen Stränge 
sofort wieder in die fehlerhafte Lage zurückgeschnellt. 

Vaginale Laparotomie. Nach dem Curettement wird das vor- 
dere Scheidengewölbe quer geöffnet und die ca. 5 cm hohe Narben- 
masse theils mit der Scheere, theils stumpf durchtrennt und stumpf auch 
die Plica vesicouterina mit dem Finger durchstossen. Darauf wird die 
Sonde in den Uterus eingeführt, zwei provisorische Nähte durch die 
Corpuswand durchgelegt und an ihnen, nach Entfernung der Sonde, der 
die Portio fixirenden Kugelzangen und des Spiegels, der Fundus uteri in 
das Scheidengewölbe herab- und mit Hülfe von zwei höher eingesetzten 
Kugelzangen durch die Wande vor die Vulva gezogen, so dass die hin- 
tere Uteruswand, linke Tube und Ovarium sichtbar werden. Es werden 
nun eine Reihe von perimetritischen zarten Strängen zwischen hinterer 
Uteruswand, Tube und Ovarium theils mit dem Finger, theils auf der 
Hohlsonde mit dem Pacquelin durchtrennt. In derselben Weise werden 
die analogen perimetritischen Stränge an den rechten Adnexen besei- 
tigt und eine kleine Blutung zwischen Ovarium und Fimbria ovarica 
durch eine Seidensutur gestillt. Es folgt die Durchlegung dreier Silk- 
wormnähte durch vordere Vaginalwand und Fundus uteri und die etwas 
schwierige Reposition der Adnexe, sowie des Corpus uteri durch die 
Oeffnung im vorderen Scheidengewölbe, worauf die drei Silkwormnähte 
geknotet werden, die Portio wieder mit einem Spiegel eingestellt, mit 
einer Kugelzange fixirt, und die Scheidenwunde durch einen fortlaufenden 
Catgutfaden zu einem sagittalen Wundspalt zusammengezogen wird. 

Nach der Operation lag der Uterus ausgezeichnet antevertirt und 
anteflektitt. Der Operation wohnten als Zuschauer die Herren Livius 
Fürst (Berlin, früher Leipzig) und Engelmann (Kreuznach) bei. 

Pat. wird nach völlig reactionslosem Verlauf nach 8 Tagen als 
geheilt entlassen. 

9.12.93. Pat. klagt nur über häufigen Urindrang. Menstruation 
ist zur rechten Zeit eingetreten und war schwächer, wie früher. Fluor 
bedeutend geringer. Uterus stark anteflektirt. 

20. 12.93. Der Urindrang hat nachgelassen, es ist nur noch etwas 
Fluor vorhanden. 

Uterus liegt in normaler Anteversio-flexio und ist beweglich. 
Linkes Ovarium ganz klein, beweglich, rechtes Ovarium nach rechts 
hinten etwas fixirt. Bei Druck auf dasselbe platzt eine erbsengrosse 
Cyste, so dass das Ovarium sich nur noch erbsengross anfühlt. 

8.1. 94. Menstruation sehr stark, vom 29. 12. 98 bis 9. 1. 94. 
Die früheren Kreuzschmerzen sind verschwunden. Entfernung der Fäden. 

30.8. 94. Pat. ist wegen stärkeren Ausflusses 2 Mal geätzt worden 
und hat darnach länger andauernde Blutungen bekommen. 

Uterus und Adnexe werden ganz normal befunden. 16. 8. 94. St. id. 

Beobachtungsdauer: 9 Monate. 


Fall 75. Frau Kollihn, 80 Jahre alt, hat 5 Mal normal geboren, 
dann 7 Mal abortirt. Sie wurde seit 2 Jahren wegen Retroversio uteri 
mit Pessarien behandelt. Am 26. 5. 91 wurde Gravidität constatirt und 
am 28. 6. 91 abortirte sie. Darauf wurde sie weiter mit Pessarien be- 
handelt bis zum 21. 12.91. Am 29.1. 92 Vaginofixation, wobei 
Stränge zur linken Spina ischii gedehnt wurden. Am 8. 2. 92 klagte 
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Patientin über stechende Schmerzen in der rechten Seite. Am 16. 2. 
und am 5. 3. 92 hatte Patientin keine Beschwerden mehr, der Uterus 
lag gut anteflektirt. 

1.6. Seit 14 Tagen ab und zu Schmerzen in der rechten Seite. 
Uterus gut anteflektirt. 

26. 10.93. Pat. klagt über Obstipation. Ist jetzt 3 Wochen wegen 
Blutungen in der Charité gewesen, die '/, Jahr bestanden hatten. 
Menstruation für gewöhnlich 8tägig, stark. 

Uterus vergrössert, in normaler Anteversio-flexio, beweglich, hart, 
Ovarien vergrössert, beweglich. 

Beobachtungsdauer: 21 Monate. 


Fall 76. Frau Schneider, 29 Jahre alt, IIp., hatte seit ihrer letzten 
Entbindung im October 1890 Kreuzschmerzen und Stechen im Mastdarm. 
Die Periode war eintägig. Am 20. 1. 92 Vaginofixation des retro- 
flektirten und nach hinten fixirten Uterus. Patientin, die im Anfang 
nach der Operation noch Reissen im linken Oberschenkel hatte, fühlte 
sich nach einem Monat frei von allen Beschwerden; der Uterus lag sehr 
gut anteflektirt. 

80.5. Uterus gut anteflektirt, hin und wieder Kreuzschmerzen, 
aber geringer als vor der Operation. Entfernung der drei definitiven 
Nähte, die bei der Operation durch die ganze Vaginalwand gelegt 
waren. 

7.11.92. Uterus stark anteflektirt, keine Beschwerden. 

1.11.93. Pat. hat ab und zu Schmerzen in der linken Seite, 
doch geht es ihr besser, wie vor der Operation. Menses in 4wöchent- 
lichem Zwischenraum, 1tägig, etwas stärker wie vor der Operation. 

Uterus ausgezeichnet anteflektirt, Fundus etwas nach rechts geneigt; 
nach rechts hinten scharf gespannte perimetritische Stränge. 

Beobachtungsdauer: 22 Monate. 


Fall 77. Frau Büttner, 28 Jahre alt, III p. (zuletzt vor 2 Jahren 
Fehlgeburt), hatte im December 1891 grosse Schmerzen im Unterleib, 
die nach Einlegung eines Pessars wegen Retroflexio uteri fixata ver- 
schwanden. Da der Uterus am 18. 1. 92 retrovertirt im Ring lag, so 
wurde am 80. 1. die Vaginofixation gemacht, wobei der Üterus 
und das rechte Ovarium aus frischen Verklebungen gelöst wurden. 
Patientin hatte nach der Operation dauernd keine Beschwerden mehr, 
und der Uterus lag gut anteflektirt; es war am 3. 3. 92 nur noch etwas 
Endometritis vorhanden. 

1.6. 92. Die Menstruation ist im Februar noch einmal dagewesen. 
Pat. ist gravida im 3. Monat. 

30. 10. 93. Pat. hat seit der Operation keine Beschwerden gehabt 
und im December 92 ein lebendes Kind geboren. Genährt hat 
sie nicht. Die Menstruation ist 3tägig in 3wöchentlichem Intervall. 
Uterus liegt retrovertirt. 

Beobachtungsdauer: 21 Monate. 


Fall 78. 19. 10. 92. Frau Kühnast, 33 Jahre alt, trug seit einem 
Jahre wegen Retroflexio uteri ein Pessar. Am 1. 2. 92 Vaginofixation, 
bei welcher Stränge nach beiden Seiten und hinten vom Uterus gedehnt 
wurden. Am 12. 2. 92 lag der Uterus gut anteflektirt; Patientin klagte 
über Schmerzen beim Urinlassen. 
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23.4. Uterus sehr stark anteflektirt, etwas nach links geneigt, 
häufiger Harndrang, Urin reagirt sauer; Blasenausspülung. 
2. 9. 92. Uterus dextro-retrovertirt, dabei aber anteflektirt. 


Fall 79. Frau Wiese, 40 Jahre alt, wurde nach einer vorausge- 
gangenen Laparotomie seit 2 Jahren wegen Retroflexio uteri mit Pessa- 
rien behandelt. Da der Uterus ohne Ring retrovertirt blieb, wurde am 
8.2.92 die Vaginofixation gemacht. Vorher wurde ein Strang zur 
linken Spina ischii gedehnt. Patientin hatte nach der Operation keine 
Beschwerden mehr, am 4.3.92 lag der Uterus gut anteflektirt, im 
rechten Ligament spindelförmige Verdickung, linkes Ovarium normal. 

30.5. Uterus stark antevertirt, wenig anteflektirt. 

Pat. hat ab und zu Beschwerden von einer seit Jahren bestehenden 
Cystitis. 

9.11. Blutiger Urin. 14. 12. Entfernung einer Sutur. 

25. 10.93. Pat. ist nocb im November 92 von Nitze operirt (Ent- 
fernung zweier Blasensteine), hat dann keine Beschwerden mehr gehabt. 

Uterus etwas vergrössert, anteflektirt, beweglich. 

Beobachtungsdauer: 21 Monate. 


Fall 60. Frau Wehling, 47jährige VIllp, batte seit Monaten über 
starke Blutungen im Anschluss an die Menstruation, Schmerzen im Unter- 
leib, Schwindelanfälle beim Aufstehen, geklagt. 

Diagnose: Retroversio uteri, Metritis chronica, Prolaps der vor- 
deren Vaginalwand. 

Bei der Untersuchung ergab sich, dass die Portio in den äusseren 
Genitalien sichtbar war. Am 4. 2. 92 Vaginofixation, bei welcher ein 
ovales Stück aus der vorderen Vaginalwand excidirt und 
die Portio amputirt wurde. Die Vernähung geschah wie in 
Fall 54. 

2.4.92. Klagt über starke Kreuzschmerzen, Uterus bedeutend 
verkleinert, ca. wallnussgross. 

4.5. 92. Vordere Vaginalwand sehr kurz, Muttermund dicht über 
dem Introitus, Uterus antevertirt. 

11. 11. 98. Klagt über Stiche in der rechten Seite, Brennen beim 
Uriniren, Erschwerung des Gehens. Menstruation unregelmässig, stark. 
Uterus steht gestreckt in der Beckenaxe, ist durch einen parametranen 
Strang etwas nach rechts gezogen. Die Vulva klafft, vordere und hin- 
tere Vaginalwand sind ca. 2 Finger breit sichtbar. Die Portio steht 
7 cm vom Introitus entfernt. Es wird der Pat. Kolporrhaphia post. 
vorgeschlagen und vorläufig ein Ring eingelegt. 

17.11.93. Ring wegen Schmerzen entfernt. 

Beobachtungsdauer: 21% Monate. 


Fall 81. Fräulein Silaf, 22jährige Op., kam am 10. 7. 1891 wegen 
Schmerzen in der rechten Seite, namentlich beim Gehen, in die Poli- 
klinik. Uterus lag retroflectirt und wurde mit der Sonde aufgerichtet. 
Patientin trug bis 5. 2. 1892 einen Ring, in dem der Uterus wiederholt re- 
troflectirt lag. Am 5. 2. 92 Vaginofixation, wobei hintere perimetritische 
Adhäsionen gedehnt wurden. Am 5. 2. 92 klagte Patientin über Urindrang 
und Schmerzen beim Urinlassen, sowie über Verstopfung. Am 3. 3. 92 
gab sie an, noch ab und zu im Leib Schmerzen zu haben, befand sich 
aber wohler als vor der Operation. Der Uterus lag gut anteflectirt. 
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80. 5. 92. Patientin zeigt zwei mit Harnsalzen incrustirte Seiden- 
suturen, welche mit dem Urin abgegangen sind. Patientin hat jetzt 
mehr Schmerzen als vor der Operation, besonders beim Stuhlgang. 
Uterus stark anteflectirt, im Douglas beide fixirte und empfindliche Ovarien 
zu fühlen. Massage vorgeschlagen. 

27. 1. 1898. Patientin hat die Beschwerden, welche vor der Ope- 
ration bestanden, verloren, klagt dagegen über starke Schmerzen beim 
Gehen und Urinlassen. Die Schmerzen sind in der Harnröhre, „als ob 
eine Nadel drin steckte“. Uterus gut anteflectirt. Theilweise Ent- 
fernung eines Fadens. 

8. 2. 93. Am 80. 1. abends ist nach 24standiger Harnverhaltung 
ein mandelgrosser Stein abgegangen, dessen beide Hälften durch einen 
incrustirten Seidenfaden zusammengehalten werden. Patientin hat jetzt 
keine Beschwerden mehr. 

27. 10. 98. Patientin fühlt sich ganz wohl. Uterus stark ante- 
flectirt, durch einen perimetritischen Strang nach rechts hinten gezogen. 

Beobachtungsdauer: 21 Monate. 


Fall 82. Frau Benser, 34 Jahre alt, IIlp., hatte seit einem Jahre 
Schmerzen in der linken Seite bis zur Brust hinauf. Da Retroversio 
uteri vorhanden war, so wurde am 6. 2. 1892 die Vaginofixation 
gemacht. (Trennung der Blase von der Cervix schwierig.) Am 16. 2. 92 
lag der Uterus in der Beckenaxe; am 23. 2. 92 lag der Uterus sehr 
gut anteflectirt, Patientin hatte aber Schmerzen in der linken Seite 
und im Kreuz. Am 4. 3. 92 lag der Uterus wieder in der Beckenaxe, 
wobei die Ausspülung die drei definitiven Fäden entfernte. 

20. 5. 92. Uterus anteflectirt, wenig nach links geneigt. Pat. hat 
nur ab und zu etwas Kreuzschmerzen. 

1. 9. 92. Uterus normal, linkes Ovarium wenig empfindlich. Ich- 
thyoltampon. 

6. 1. 1894. Pat. fühlt sich wohler als vor der Operation, hat ab 
und zu Schmerzen in der linken Seite. Menstruation regelmässig. Uterus 
stark anteflectirt, beweglich, etwas vergrössert, linkes Ovarium etwas 
fixirt und druckempfindlich. 

Beobachtungsdauer: 23 Monate. 


Fall 83. 17. 9. 91. Frau Sakisch, 21 Jahre alt, hatte seit der letzten 
Entbindung im April 91 Schmerzen im Kreuz, fühlte sich stets sehr 
schwach und klagte über starken Ausfluss. Wegen Retroversio uteri 
wurde sie mit Pessarien behandelt. Da am 13. 11. 91 der Uterus retro- 
vertirt im Ring lag (wegen hinterer perimetritischer Stränge) und nach 
Einlegung eines Thomaspessars Patientin starke Kreuzschmerzen hatte, 
so wurde am 8. 2. 92 die Vaginofixation gemacht (eine provisorische 
Naht). Nach der Operation war Patientin dauernd von allen Schmerzen 
befreit und der Uterus lag gut anteflectirt. 

7. 3. 92. Pat. geht es sehr gut, sie hat keine Beschwerden, Uterus 
liegt anteflectirt. 

28. 6. 92. Uterus. antefiektirt. Keine Beschwerden. 

12. 9. 92. Keine Beschwerden. Uterus in der Beckenachse. 

80. 10. 1893. Keine Beschwerden. Uterus retrovertirt. Indessen 
liegt der Uterus nur wenig hinter der Beckenachse, so dass beim Empor- 
drängen der Portio der Fundus von aussen zu fühlen ist. 

Beobachtungsdauer: 21 Monate; 7 Monate lag der Uterus gut. 
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Fall 84. Frau Richter, 37 Jahre alt, welche seit 3 Jahren kinderlos 
verheirathet war, hatte seit langerer Zeit Schmerzen in der linken Seite, 
besonders während der eintägigen und sehr spärlichen Menstruation. 
Der Uterus war klein, retrovertirt und zu seinen beiden Seiten und 
nach hinten waren parametritische Stränge vorhanden. Am 8. 2. 1892 
Vaginofixation, bei welcher die beiden Ovarien aus Ver- 
wachsungen gelöst und der Muttermund durch Discision erweitert 
wurde. Nachdem Patientin am 16. 2. 92 noch über stechende Schmerzen 
im Leib geklagt hatte, fühlte sie sich am 1. 3. 92 frei von allen Be- 
schwerden. Der Uterus lag gut anteflectirt, Entfernung zweier Nähte. 

13. 6, 92. Keine Beschwerden. Uterus anteflectirt. Zwei Fäden 
entfernt. 

15. 11. 92. Keine Beschwerden. Uterus retrovertirt, empfindlicher 
perimetritischer Strang nach rechts hinten. 

6. 11. 1898. Keine Beschwerden, Menstruation in dreiwöchent- 
lichem Zwischenraum, zweitägig. Uterus retroflectirt, durch Stränge 
nach rechts hinten gezogen und mit dem linken Ovarium verwachsen. 

Beobachtungsdauer: 21 Monate. 


Fall 85. 7.8.91. Frau Olga Richter, 23 Jahre alt, hat August 1890 
geboren und im Wochenbett Puerperalfieber gehabt. Sie klagte seit- 
dem über Schmerzen in der linken Seite, über Ausbleiben der Menstrua- 
tion und gelblichen Ausfluss. Wegen Retroflexio uteri erhielt Patientin 
ein Pessar und wurde auch am 31. 8. 91 faradisirt. Herr Dr. Dührssen 
fand am 16. 11. 91, dass die Ovarien mit dem Uterus verwachsen, be- 
sonders das linke vergrössert und beide sehr schmerzhaft bei Berührung 
waren. Patientin wurde bis 11. 2. 1892 massirt, wodurch die Schmerzen 
der Patientin sehr verringert wurden; auch war die Menstruation am 
5. 1. 92 mit viertägiger Dauer wieder eingetreten. Da jedoch Patientin 
am 29. 1. 92 wieder über Schmerzen in der linken Seite klagte, und 
der Uterus ohne Pessar nicht in Anteflexion erhalten werden konnte, 
so wurde am 9. 2. 92 die Vaginofixation gemacht, bei welcher die 
beiden Ovarien aus den perimetritischen Fixationen gelöst wurden. Am 
16. 2, 92 klagte Patientin über geringes Stechen im Leib und gab an, 
dass die Periode kurz nach der Operation eingetreten sei. Am 25. 2. 92 
klagte Patientin über Schmerzen in der rechten Seite nach dem Uriniren. 
Der Uterus lag dauernd gut anteflectirt. 30. 5. 92 Menstruation in 
fünf- bezw. achtwöchentlichen Intervallen 2 Mal dagewesen. Uterus 
anteflectirt, ein Faden zu fühlen, Entfernung desselben. Pat. hat keine 
Beschwerden. 

7.11. 92. Amenorrhoe, Kopfschmerzen. Uterus anteflectirt. Fara- 
disation des Uterus. 15., 19. 11. dito. 

18. 7. 1898. Wieder Amenorrhoe. Faradisation. Menstruation 
trat sofort nach derselben auf und dauerte 4 Tage. 

26. 10. 93. Menstruation Mitte August, 8tigig und Ende Sep- 
tember, 4tägig. Pat. hat keine Beschwerden. 

Uterus normal anteflectirt-vertirt, beweglich. Linkes Ovariam be- 
weglich, rechtes im Douglas fixirt, hühnereigross. Faradisation. 

Beobachtungsdauer: 21 Monate. 


Fall 86. Frau Gutsche, 29 Jahre alt, wurde seit 2Jahren wegen Retro- 
flexio uteri fixata, Perimetritis chronica, Parametritis dextra bis 29. 1. 1891 
massirt, jedoch ohne Erfolg. Es wurde dann versuchsweise ein Pessar 
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eingelegt. Da jedoch in demselben der Uterus retrovertirt lag, wurde 
dasselbe am 28. 3. 91 weggelassen und Patientin behufs Heilung der 
Para- und Perimetritis mit heissen Ausspülungen, Ichthyol und Jod- 
tinctur behandelt. Dann wurde sie vom 15. 12. 91 bis 19. 1. 1892 
wiederum massirt. Am 21. 1. 92 Lösung des Uterus aus den Fixa- 
tionen in Narkose vergebens versucht, weshalb die heissen Ausspülungen 
weiter fortgesetzt wurden. Am 9. 2. 92 Vaginofixation, nach- 
dem vorher der Uterus und das rechte Ovarium aus Fixationen gelöst 
worden waren. Vier provisorische Nähte. Am 18. 2. 92 lag der 
Uterus in der Beckenachse, Patientin gab an, dass die Kreuzschmerzen 
und Schmerzen in der rechten Seite verschwunden seien, dass da- 
gegen seit der Operation Blutung bestehe. Am 24. 2. 92 lag der Uterus 
anteflectirt in der Beckenachse. Am 3.3. 92 lag der Uterus gut ante- 
flectirt, Patientin hatte keine Beschwerden mehr. 3. 4. 92. Pat. klagt 
über Schmerzen im Kreuz und Ausfluss, hat aber weniger Beschwerden 
als vor der Operation. Uterus liegt retrovertirt, wird aus Verwach- 
sungen bimanuell gelöst und aufgerichtet. Thomaspessar. 

Juni 92. Schmerzen in der rechten Seite. Uterus klein, gut 
anteflectirt im Ring. 

18. 7. 92. Ringwechsel. | 

28. 8. 92. Ring fortgelassen. 

6. 4. 1893. Ring wieder eingelegt. 

Beobachtungsdauer: 14 Monate. Recidiv nach 2 Monaten. 


Fall 87. Frau Hoffer, 37jährige I] para, wurde seit zwei Jahren 
wegen Retroversio uteri mit Pessarien behandelt. Da am 19. 11. 1891 
und 19. 12. 91 der Uterus retroflectirt im Ring lag, wurde am 10. 2. 1892 
die Vaginofixation gemacht, wobei das rechte Ovarium aus vielen 
perimetritischen Adhäsionen gelöst wurde, das linke nicht zu lösen war. 
Am 7. 8. 92 lag der Uterus gut anteflectirt, Patientin hatte die Men- 
struation 2 Tage zu früh und schwächer als sonst bekommen, sie hatte 
jedoch keine Beschwerden mehr. | 

80. 5. 92. Keine Beschwerden. Uterus gut anteflectirt. 

19. 7. 93. Pat. hat nur bei stärkeren Anstrengungen Schmerzen in 
der rechten Seite. Menses in 4wöchentlichem Zwischenraum, 3tägig, 
wenig Fluor. Die Fäden scheinen spontan abgegangen zu sein. Uterus 
anteflectirt. 

27. 10. 98. Keine Beschwerden. Uterus anteflectirt, vergrössert, 
hart, Ovarien vergrössert und schwer beweglich. 

Beobachtungsdauer: 20% Monate. 


Fall 88. Frau Birkholtz, 31 Jahre, hatte im April 1891 geboren 
und klagte, seitdem über starken Ausfluss und Brennen im Unterleib; 
auch gab sie an, dass der retroflectirte Uterus im dritten Schwanger- 
schaftsmonat aufgerichtet worden sei. Den retroflectirten Uterus gelang 
es nicht, am 12. 10. 91 aufzurichten, wohl aber am 28. 10. 91. 
Seitdem wurde Patientin mit Pessarien behandelt. Da aber Patientin 
am 2. 2. 1892 über Kreuzschmerzen klagte, so wurde am 10. 2. 92 die 
Vaginofixation gemacht. Da keine provisorische Naht nöthig war, 
so dauerte die Operation weniger als 10 Minuten. Am 23. 2. 
92 hatte Pat. nur geringe Schmerzen im Kreuz und noch etwas Aus- 
fluss; der Uterus lag gut anteflectirt. 

10. 3. 92. Keine Beschwerden. Uterus stark anteflectirt. 
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25. 10. 98. Pat. hat seit der Operation keine Beschwerden mehr 
gehabt. Menstruation regelmässig. 

Uterus anteflectirt, Fundus etwas nach rechts geneigt. Die hyper- 
trophische Cervix wird durch Stränge etwas nach links gezogen. 


Fall 89. 10.8.91. Emilie Hahnke, ledig, hatte in der Charité wegen 
Retroflexio uteri ein Pessar erhalten; bei der Untersuchung am 10. 8., 
7.9. und 7. 10. 91 lag der Uterus retroflectirt im Ring. Am 12. 2. 1892 
Vaginofixation, bei welcher sich massenhafte Stränge vom Uterus aus 
nach hinten fanden, die gedehnt wurden. Am 28. 2. und 5. 3. 92 
klagte Patientin noch über geringe Schmerzen in der linken Seite; der 
Uterus lag gut anteflectirt. 3. 6. 92. Pat. fühlt sich wohler als vor 
der Operation, klagt nur über Ausfluss und häufigen Urindrang Uterus 
gut anteflectirt, nach hinten empfindliche Stränge. Chlorzink, Blasen- 
ausspülung. 


Fall 90. Frau Ginuttis, 32jährige V para, hat zuletzt vor 4 Jahren 
geboren. Sie litt seit October 1891 an Blutungen, welche sie sehr 
schwächten. Der Uterus war kugelig vergrössert und retroflektirt, aber 
leicht aufrichtbar. 

Am 12. 2. 92 Vaginofixation. Am 29. 2. lag der Uterus gut 
anteflektirt und Pat. hatte keine Beschwerden mehr. 

Am 7. 3. 92 derselbe Status. 

7. 11. 98. Pat ist ca. 1 Jahr lang nach der Operation ganz wohl 
gewesen, fiel dann die Kellertreppe herunter und bekam Fieber (38,1 °), 
Blutungen und Schmerzen in der linken Seite, weswegen am 24. 2. 93 
curettirt und das linke Ovarium aus Verwachsungen gelöst wurde. Vor 
14 Tagen wegen Blutungen nach schwerem Heben wieder Curettement. 
Schmerzen sind sonst nie dagewesen. Uterus sehr gut anteflektirt, be- 
weglich, nur nach hinten etwas fixirt. 

Beobachtungsdauer: 21 Monate. 


Fall 91. Frau Pohl, 39 Jahre alt, hat October 1891 zuletzt ge- 
boren und 2% Monate genährt. Sie kam am 1. 2. 92 in die Poliklinik 
und klagte über Ausfluss und Stiche in der Brust. Da der Uterus 
retrovertirt lag, wurde ein Thomas-Pessar eingelegt. Da am 6. 2. der 
Uterus retrovertirt im Ring lag, mit nach rechts geneigtem Fundus, 
wurde am 18. 2. 92 die Vaginofixation gemacht, wobei die membra- 
nöse Beschaffenheit des Uterus auffiel. Am 24. 2. 92 und 5. 3. 92 lag 
der Uterus anteflektirt (der Fundus war durch Stränge etwas nach rechts 
gezogen), Patientin klagte nur noch über Stublverhaltung und etwas 
Ausfluss. 

1.6. Keine Beschwerden. Pat. fühlt sich wohler als vor der 
Operation. Uterus anteflektirt. 

26. 10. 98. Pat. klagt über Stiche im Kreuz, welche der Stägigen 
Menstruation 8 Tage vorausgehen und eben so lange folgen, und über 
Ausfiuss. 

Uterus vergrössert, hart, anteflectirt, beweglich, linkes Ovarium 
einahe hühnereigross, in den Douglas gesunken, rechtes nicht zu 

en. 

Beobachtungsdauer: 20% Monate. 


Fall 92. Frau Wagner, 42jährige IVp., hatte seit ca. 9 Jahren, 
seit der letzten Entbindung, Schmerzen im Leib und seit 2 Monaten 
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blutigen Ausfluss, sowie Schmerzen bei der Periode. 1887 war bei der 
Pat. im Augustahospital eine Dammplastik ausgeführt worden. Der 
Uterus war retroflektirt, vergrössert und durch empfindliche perimetri- 
tische Stränge nach hinten fixirt; eine Reposition war unmöglich. Pat. 
wurde deshalb vom 15. 1. 92 bis 24. 1. 92 massirt; am 28. 1. 92 wur- 
den die Stränge in der Narkose gedehnt, der Uterus aufgerichtet und 
ein Pessar eingelegt. 

Am 380. 1.92 wurde das Pessar herausgenommen, da dasselbe der 
Patientin Schmerzen bereitete; am 13. 2. 92 Vaginofixation, wobei 
zahlreiche Stränge gedehnt wurden. 

Am 25.2. 92 lag der Uterus anteflektirt in der Beckenaxe, Pat. 
hatte starke Kreuzschmerzen. Am 8. 3. 92 waren die Kreuzschmerzen 
geringer; es wurde, obwohl der Uterus antevertirt lag, dennoch ein 
Pessar eingelegt, um die oben erwähnten perimetritischen Stränge noch 
mehr zu dehnen. 

13. 4. Uterus retrovertirt im Ring. Repositio. 14. 6. Uterus ante- 
flektirt im Ring. 

9.1.93. Starker Fluor. Entfernung zweier Fäden. Uterus in der 
Beckenaxe. Pat. fühlt sich wohler als vor der Operation. 

6.11.93. Den Ring hat Pat. ca. '/, Jahr getragen, hatte aber 
trotzdem Schmerzen. Auch jetzt Schmerzen im ganzen Unterleib, etwas 
Fluor, Menstruation schwächer wie vor der Operation. Uterus retro- 
vertirt, durch feste kurze Stränge nach hinten fixirt, nicht reponibel, 
Portio sehr voluminds, mit Ovula Nabothi besetzt. — 

Beobachtungsdauer: 21 Monate. 


Fall 93. Frau Behling, 39 Jahre alt, klagte über Schmerzen im 
Unterleib und Erbrechen nach dem Essen, über Stuhlverhaltung und 
einen Vorfall. Die Untersuchung ergab einen Prolaps der vorderen 
Scheidenwand, Perioophoritis et Parametritis sinistra und Retroversio 
uteri. Am 15. 2. 92 Vaginofixation. Es genügte zum Herunterzieben 
eine provisorische Naht. Die von den definitiven Nähten abge- 
schpürte Peritonealtasche hatte sich mit Blut gefüllt und 
wurde daher aufgeschnitten. 

28. 2. 92 lag der Uterus gut anteflektirt, Patientin klagte über ge- 
ringe Schmerzen in der linken Seite und beim Uriniren. Am 8. 3. 92 
lag der Uterus ebenfalls gut anteflektirt, Pat. klagte nur noch über 
grosse Schwäche. 

5. 7. 92. Schneiden in der linken Seite. Uterus anteflektirt. 

7. 11. 92. Steinbildung in der Blase. 

26. 10.93. Am 15. 11. 92 wurden der Pat. durch Herrn Collegen 
Posner Steine aus der Blase entfernt. Sie leidet seitdem noch an 
einer Cystitis mit häufigem Harndrang. Nach schwerem Arbeiten hat 
sie manchmal Kreuzschmerzen und Schmerzen in der linken Seite. Die 
Menstruation ist regelmässig, dauert manchmal 9 Tage. 

Uterus vergrössert, in normaler Anteversio-flexio, beweglich, bart, 
Portio in der Spinallinie, 7 cm vom Introitus entfernt, lineäre Narbe 
an der vorderen Vaginalwand. 

Beobachtungsdauer: 20% Monate. 


Fall 94. Frau Geppert, 30 Jahre alt, hat 1 Mal normal geboren, 
2 Mal abortirt. Sie kam am 19.6. 91 in die Poliklinik mit Klagen 
über Schmerzen in beiden Seiten. Wegen Retroflexio uteri wurde sie 





und fixirten Retroflexio uteri auf vaginalem Wege etc. 327 


bis 14. 1. 92 mit Pessarien behandelt. Am 15. 2.92 Vaginofixation. 
Ein Strang zur rechten Spina ischii wurde gedehnt. Patientin hatte 
nach der Operation keine Beschwerden mehr, der Uterus lag gut ante- 
flektirt. 

13.8. 93. Seit 3 Wochen Blutung. Entfernung zweier Fäden. 
Uterus anteflektirt, vergrössert, weich. 

"25.3. Uterus liegt gut. 

26. 10. 98. Pat. hat nach der Operation keine Beschwerden mehr 
gehabt. Die früher 14tägige Menstruation dauert jetzt 4 Tage, bei 
4wöchentlichem Intervall. 

Uterus ganz klein, anteflektirt, durch Stränge nach hinten gezogen. 

Beobachtungsdauer: 20% Monate. 


Fall 95. Fräul. Hering, 28 Jahre alt, hat 1 Mal eine Zangen- 
geburt durchgemacht. Sie wurde seit 2 Jahren wegen Retroflexio uteri 
fixata behandelt, zuerst mit Pessarien ohne Erfolg, hierauf mit Jod- 
tinctur und Glycerintampons. Am 138. 7. 91 liess sich der Uterus auf- 
richten, Patientin erhielt ein Pessar, in dem der Uterus zunächst gut 
lag. Da am 11.11.91 Patientin über Schmerzen klagte, das rechte 
Ligament sich teigig anfühlte, und beide Ovarien empfindlich waren, 
wurde das Pessar wieder weggelassen. Am 80. 11. 91 wurde nochmals 
ein Pessar eingelegt, in dem der Uterus jedoch bei verschiedenen Unter- 
suchungen retroflektirt lag. Am 16. 2. 92 Vaginofixation, wobei ein 
Strang zur linken Spina ischii durchschnitten und eine linksseitige 
Emmet’sche Operation gemacht wurde. Da Patientin seit der Ope- 
ration blutete, wurde ihr am 25. 2. 92 Hydrastinin verordnet. Am 
1. 3. 92 hatte die Blutung aufgehört, die Wunden waren geheilt. Am 
8.3. 92 gab Patientin an, nur noch Schmerzen in der linken Seite zu 
haben, der Uterus lag gut anteflektirt. | 

80.5. Pat. befindet sich wohler, als vor der Operation, hat aber 
noch Schmerzen in der linken Seite. Uterus gut anteflektirt, Strang im 
linken Ligament. 

19. 9. 92. Seit 14 Tagen Schmerzen in der linken Seite, Brennen 
beim Uriniren. Uterus gut anteflektirt, beweglich, rechtes Ovarium 
fixirt. Entfernung eines Fadens. 10. 10. und 26. 11. Entfernung der 
übrigen Fäden. Uterus stark anteflektirt. 

4.8.93, Uterus retrovertirt, nach hinten und links fixirt. 

31. 10.93. Pat. hat nicht ganz so starke Schmerzen im Kreuz und 
in der linken Seite, wie vor der Operation. Menstruation in 4wöchent- 
lichem Zwischenraum, 3—4tägig, nicht so stark, wie vor der Operation. 

Uterus in Retroversionsstellung anteflektirt, nach beiden Seiten und 
nach hinten zahlreiche perimetritische Stränge. Kleiner Muttermund. 
Ring eingelegt zur Dehnung der wahrscheinlich erst post operationem 
durch frische Gonorrhoe entstandenen Stränge. 

11. 11. 93. Schmerzen geringer. Uterus liegt retrovertirt, Thomas 
eingelegt. 

12. 12.98. Pat. hat weniger Schmerzen, wie ohne Ring. Uterus 
liegt in sehr guter Anteversio-flexio. Kleinerer Celluloidring eingelegt. 

; 23. 1.94. Uterus liegt retrovertirt im Ring. Thomas wieder ein- 
gelegt. 
19. 2. 94. Uterus liegt ausgezeichnet im Ring. Nach dem rechten 
Ovarium Stränge, doch sind beide Ovarien beweglich. Der künstlich 
retrovertirte Uterus kehrt langsam in Anteversion zurück und behält 
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auch bei künstlicher Retroversion eine deutliche Krümmung über die 
vordere Fläche. 
4.4.94. Pat. fühlt sich wohl. St. idem. Ringwechsel. 
Beobachtungsdauer: 26 Monate. 


Fall 96. Frau Betzing, 30 Jahre alt, litt seit November 1890 im 
Anschluss an einen Abort mit nachfolgendem Puerperalfieber an Ame- 
norrhoe und wurde deshalb bis 1. 8. 91 faradisirt, wodurch die Ame- 
norrhoe vorübergehend gehoben wurde. Am 27. 10. 91 fand Dr. Dührs- 
sen, dass der Uterus retrovertirt und durch ein hartes Exsudat nach 
hinten fixirt war. Pat. wurde zur Lösung der Fixationen bis 16. 11. 91 
9 Mal massirt (mit Erfolg), und es wurde ein Pessar eingelegt. Da 
in demselben der Uterus retrovertirt lag, und Patientin Schmerzen in 
der linken Seite, besonders vor Eintritt der Menstruation hatte, wurde 
am 16. 2. 92 die Vaginofixation und linksseitiger Emmet (3 Su- 
turen) gemacht, wobei noch hintere perimetritische Stränge bimanuell 
getrennt wurden. 

8. 3. 92. Keine Beschwerden mehr, nur noch etwas Ausfluss. Die 
Menstruation, die am Tage der Operation hätte eintreten sollen, ist noch 
nicht eingetreten. Der Uterus liegt gut anteflektirt. 

80.5. Pat. hat ab und zu Schmerzen in der linken Seite, fühlt 
sich aber wohler als vor der Operation. Uterus anteflektirt; Emmet 

eheilt. 

ö 80. 10. 98. Pat. hatte ab und zu Schmerzen in der linken Seite, 
die durch Dehnung der linksseitigen Stränge (mittels elastischen Zuges) 
jedesmal rasch beseitigt wurden. Die Menstruation trat seit der erfolg- 
reichen Massagekur (Dr. Dührssen) — früher war Pat. schon 5 Wochen 
lang erfolglos massirt worden — pünktlich ein und dauerte schwach 
8 Tage. Das Allgemeinbefinden war gegen früher ausgezeichnet. 

Der früher grosse Uterus ist jetzt klein, 7 cm lang, anteflektirt, 
lässt sich bimanuell bis zur Symphyse ziehen. 

15. 1. 94. 

9. 2. 94. | Der Uterus liegt normal. 

21. 7. 94. 

Beobachtungsdauer: 29 Monate. 


Fall 97. Frau Merten, eine 37jährige Multipara, trug seit Jahren 
wegen Retroflexio uteri einen Ring und hatte trotzdem Schmerzen im 
Kreuz und ganzen Unterleib. Am 16. 2. 92 Vaginofixation. Da 
Pat. seit der Operation starke Blutungen hatte, wurde ihr am 25. 2. 92 
Hydrastinin verordnet. Da die Blutungen nicht aufhörten, wurde am 
27. 2. eine Chlorzinkinjection gemacht. Am 2.8. waren die Blutungen 
geringer. Es wurde noch einmal mit Chlorzink (20 pCt.) geätzt und 
hierzu die Playfair’sche Sonde benutzt. Am 8. 3. hatten die Blutun- 
gen aufgehört; Pat. hatten keine Beschwerden mehr (nur geringe Schmer- 
“zen um den Muttermund herum); der Uterus lag gut anteflektirt. 

6.4. Uterus gut antefiektirt. Pat. klagt über Kreuz- und Unter- 
leibsschmerzen, die stärker sind, als vor der Operation. Chlorzink- 
ätzung. 

9. 5.92. Nach mehreren Aetzungen Besserung. 

10. 6. 92. Uterus vergrössert, liegt ausgezeichnet, rechtes Ovarium 
geschwollen, schmerzhaft, empfindliche rechtsseitige Stränge. Entfer- 
nung eines Fadens. 
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Januar 94. Nach Mittheilung des Herrn Dr. Krause in Vietz, 
meines früheren Schülers, hat Frau M. alle ihre Beschwerden verloren, 
der Uterus liegt anteflektirt. 14. 8. 94. Nach Bericht von Dr. K. ist 
Pat. Juni 94 entbunden. Uterus liegt anteflektirt, Fundus gleich 
hinter der Symphyse. 

Beobachtungsdauer: 24 Jahre. 


Fall 98. Fraa Kaminski, 37 jährige VIlp., hatte zuletzt 1888 ge- 
boren. Bis Weihnachten 91 war die Menstruation regelmässig, dann 
traten andauernde Blutungen auf. Pat. hatte schon 10 Jahre lang einen 
Ring getragen, war trotzdem nicht recht arbeitsfäbig. Die Untersuchung 
ergab eine Senkung beider Vaginalwände, Retroversio uteri mobilis, im 
Douglas und zu beiden Spinae ischii empfindliche Strange. Am 17. 2. 
Vaginofixation, mit welcher eine Lappenspaltung an der Cervix 
und eine Kolporrhaphia posterior verbunden wurden. Am 3. 3. 
lag der Uterus gut anteflektirt, Pat. klagte nur noch über Stuhlver- 
stopfang. Am 8.3. lag der Uterus retrovertirt (?); die Wunden waren 
per primam geheilt. Emmetfäden herausgenommen. 

9. 4. Uterus anteflektirt. 

31.5. Uterus anteflektirt, etwas nach links geneigt. Pat. hat 
noch geringe Schmerzen in der rechten Seite und Fluor, fühlt sich aber 
bedeutend wohler als vor der Operation. 

9.6.93. Pat. ist völlig arbeitsfähig, klagt ausser Magenbeschwerden 
und Kopfschmerzen, seit einiger Zeit über Fluss, der vergeblich von 
anderer Seite mit Aetzungen behandelt wurde. 

Geringe Inversion beider Vaginalwände, Uterus anteflektirt, Mutter- 
mund lässt gerade die 4 mm-Sonde passiren. Entfernung eines Fadens. 

Anm. b. d. Corr.: 12. 8. 94. Pat. klagt nur über Ostipation und 
Kopfschmerzen. Uterus anteflektirt. — Beobachtungsdauer: 2% Jahre. 


Fall 99. 8.2.1892. Frau Gorges, 34 Jahre alt, klagte über 
Schmerzen im Unterleib und Abgang von Stücken bei der Periode. Der 
Uterus war retroflektirt und im linken Ligament befand sich ein Strang 
zur Spina ischii. Am 17. 2. 92 Vaginofixation. Am 2. 3. lag der 
Uterus gut anteflektirt. Die Menstruation war zur rechten Zeit, aber 
etwas stärker, eingetreten. Die Wunde war in Heilung begriffen. 


Fall 100. 10.2.1892. Frau Lorenz, 34 Jahre alt, gab an, im 
Jahre 1888 wegen Vorfalls behandelt zu sein. Seit 17. Januar 91 
hatte Patientin einen wochenbettähnlichen Fluss, dem in letzter Zeit 
ein blutiger Ausfluss folgte. Der retroflektirt liegende, nach hinten 
und beiden Seiten durch empfindliche perimetritische Stränge fixirte 
Uterus wurde am 10. 2.92 mit Hilfe der Kugelzange aufgerichtet. 
Am 18.2. Vaginofixation. Am 27. 2.92 war der Uterus gross und 
anteflektirt, Patientin hatte noch geringe Schmerzen im Rücken. 

17. 3. Seit einer Woche stärkere Blutungen. Uterus anteflektirt. 
Hydrastis. 

23. 10. 93. Die Schmerzen, die vor der Operation vorhanden waren, 
sind verschwunden. Menstruation sehr stark, 3tägig. 

Uterus in Retroversionsstellung anteflektirt, nach hinten durch 
empfindliche Stränge fixirt, hart. 

Beobachtungsdauer: 20% Monate, 
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Fall 101. Frau Büttner wurde seit 9. 4. 1891 wegen Parametritis 
sinistra massirt und am 4. 8. 91 geheilt entlassen. Am 12. 2. 92 er- 
schien Patientin wieder und klagte über Schmerzen im Unterleib. Der 
Uterus lag retrovertirt, es wurde deshalb am 18. 2. 92 die Vagino- 
fixation gemacht, wobei ein Strang zur rechten Spina ischii und peri- 
metritische Verwachsungen gedehnt wurden. Am 1. 3. 92 lag der 
Uterus gut anteflektirt, die Wunde war beinahe geheilt. 

9. 8. 92. Urindrang und Drängen nach dem Mastdarm. Uterus gut 
anteflektirt. 

14. 5. 92. Uterus sehr gut anteflektirt, Entfernung der 3 Fäden. 

30. 6. 92. Ab und zu Drängen auf den Mastdarm, sonst Wohlbefinden. 

Beobachtungsdauer: 3'/, Monate. 


Fall 102. Frau Hinz, 34 Jahre alt, wurde seit 8. 12. 1890 wegen 
Perimetritis posterior bis 25. 3. 91 massirt. Seitdem wurde sie wegen 
Retroflexio uteri mit Pessarien behandelt; da der Uterus seit 9. 11. 91 
im Ring fortwährend retrovertirt lag, wurde am 19. 2. 92 die Vagino- 
fixation gemacht, wobei ein Strang zur rechten Spina ischii gedehnt 
wurde. Am 7. 3. 92 hatte Patientin noch Schmerzen in der rechten 
Seite, der Uterus lag gut anteflektirt. 

13.4. 92. Uterus gut anteflektirt, Schmerzen in der rechten Seite besser. 

18. 7. 92. Blutiger Ausfluss. Entfernung eines Fadens. 

20. 1. 93. Entfernung eines Fadens. 

27. 4. 98. Uterus gut gelegen. Kolpitis. Holzessig. 

Beobachtungsdauer: 14 Monate. 


Fall 103. Frau Jurgeit, eine 24jährige Vp. (3 Aborte), hatte zu- 
letzt im November 1891 abortirt und seitdemBlutungen. Der Uterus lag 
retrovertirt und liess sich aufrichten. Am 19.2.92 Vaginofixation, 
bei welcher zahlreiche perimetritische Stränge gedehnt wurden; die 
Uterussubstanz war sehr weich. Am 27. 2., sowie am 5, 3. 92 lag 
der Uterus gut anteflektirt, Pat. hatte gar keine Beschwerden mehr. 

11. 6. 92. Uterus stark anteflektirt, gar keine Beschwerden, glatte 
Narbe. Enfernung der Fäden. 

1. 8. 92. Letzte Menstruation Ende Mai, 3t4gig. Ziehen im Unter- 
leib. Uterus vergrössert. 

22.8. 92. Schmerzen beim Urinlassen. Corpus uteri breit, Uterus 
anteflektirt. 

14. 12. 98 (Brief). Während der Schwangerschaft hatte ich fürchter- 
liche Schmerzen, namentlich beim Gehen und Wasserlassen. März 1893 
wurde ich ohne Arzt von einem gesunden Kinde entbunden. Das Un- 
wohlsein hat sich noch nicht gezeigt — jedenfalls weil ich das Kind 
nihre. Mein Befinden ist den Verhältnissen nach ganz gut, ich brauche 
keinen Ring und keinen Arzt. 

80. 1. 94 stellte sich Pat. auch persönlich vor und gab an, keine 
Beschwerden zu haben. Die Menstruation sei noch nicht eingetreten, da 
sie noch nähre. 

Die Urinbeschwerden in der letzten Schwangerschaft hatten in er- 
schwerter Urinentleerung bestanden und seien im 5. Monat am stärksten 
gewesen, so dass eine hinzugerufene Hebamme die Anwendung heisser 
Dämpfe verordnete. 

Uterus klein (Lactationsatrophie), anteflektirt, beweglich, Portio in 
der Spinallinie. 

Beobachtungsdauer: 23'/, Monate. 
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Fall 104. Frau Küntzel, eine 36jährige IX p. (8 Aborte), hatte seit 
der letzten Geburt (am 9. 10. 91) alle 14 Tage starke Blutungen von 
ätägiger Dauer. Der Uterus war am 9. 2. 92 klein, retroflektirt, nach 
hinten fixirt, und das Curettement entfernte fungöse Massen. Am 
15. 2. 92 lag der Uterus retrovertirt, war aber aufrichtbar. Am 22. 
2. 92 Vaginofixation (die Uterussubstanz war sehr weich). Am 1. 
3. 92 klagte Pat. über starke Blutungen, und es wurde ihr Hydrastinin 
verordnet. Am 8. 3. 92 hatte Pat. gar keine Beschwerden mehr; der 
Uterus lag gut anteflektirt. 

21. 7. 92. Pat. klagt über Schmerzen im Unterleib, Fluor. Men- 
struation tritt zuweilen in grösseren Pausen ein, seit dem 23. 6. 92 ist 
zuweilen Blutung vorhanden (Fäden?). 

Uterus anteflektirt, gut beweglich. Erosion der vorderen Lippe. 
Holzessig. 

831. 10. 938. Pat. hat keine Unterleibsbeschwerden mehr gehabt. 
Menstruation in 2—bwöchentlichem Intervall, 4—5tagig. Etwas Fluor. 

Uterus in normaler Anteversio-flexio, klein, beweglich; Ovarien 
klein, beweglich. Der Cervicalkanal lässt den Finger tief eindringen, 
und füblt man in demselben harte, leistenartige Vorsprünge (alter Cer- 
vixcatarrh). 

Beobachtungsdauer: 20 Monate. 


Fall 105. Fran Hanninger, 21 Jahre alt, hatte im December 1890 
zum ersten Mal geboren und bekam seitdem die Periode alle 8 Wochen 
mit 8tägiger Dauer; seit dem 24. 1. 92 blutete Pat. fast ununter- 
brochen nnd mit Abgang von Stücken. Die Untersuchung ergab eine 
Retroversio uteri und Fixation des Uterus nach links hinten. Am 
23. 2. 92 Vaginofixation. Am 3. 8. 92 lag der Uterus gut ante- 
fiektirt, die Wunde war geheilt, und Pat. hatte keine Beschwerden 
mehr. 

80. 10. 98. Pat. hat keine Beschwerden, die Menstruation, welche 
im Allgemeinen wie früher auftritt, hat sich in den letzten 4 Monaten 
nur einmal gezeigt. Der Uterus ist faustgross, kugelig, stark anteflektirt, 
sehr weich. 

Diagnose: Graviditas mens. III. 

Beobachtungsdauer: 20 Monate. 


Fall 106. 19. 2. 92. Frau Mayer, 28 Jahre alt, Op., hatte seit 
1888, 1 Jahr nach der Heirath, stechende Schmerzen im Kreuz und in 
der rechten Seite. Die Untersuchung ergab eine Retroversio uteri fixata. 
Am 23. 2. Vaginofixation, bei welcher der Uterus aus Verwachsungen 
mit dem rechten Ovarium, und dieses sowie das linke Ovarium aus Ver- 
wachsungen gelöst und bis zur vorderen Beckenwand gezogen wurden. 
Am 2. 3. klagte Pat. über Stiche im Kreuz und am 8. 3. auch noch 
über Schmerzen in der rechten Seite; der Uterus lag gut anteflektirt. 

1. 4. Pat. hat Blasenbeschwerden. Cystitis. Blasenausspülung. 

1. 8. Pat. klagt über Schmerzen in beiden Seiten und Ausfluss. 
Uterus anteflektirt, beide Ovarien descendirt und empfindlich. Ent- 
fernung eines Seidenfadens. 

19. 11. Heftige Unterleibsschmerzen. Rechtes Ovarium vergrössert, 
sehr empfindlich. 

7. 8. 92. Rechtes Ovarium apfelgross. . 

6. 1. 94. Die früberen Schmerzen sind verschwunden. 
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Uterus stark anteflektirt, durch Strange etwas nach hinten fixirt, 
Ovarien normal, rechtes vergrössert. 


Fall 107. Emma Rosenbaum, 44 Jahre alt, ledig, kam am 20. 8. 
1890 in die Poliklinik und klagte über Unterleibs- und Kreuzschmerzen; 
der Uterus lag retrovertirt, und diffuse, schmerzhafte Resistenzen zogen 
die Portio nach vorne. Eine Reposition war unmöglich; Therapie: Jod- 
tinctur und Glycerintampon. Am 21. 5. 91, wo Pat. wieder erschien, 
war der Befund derselbe. Am 24. 2. 92 Vaginofixation (in der 
hinteren Wand des Uterus fand sich ein wallnussgrosses, interstitielles 
Myom). Nach der Operation lag der Fundus etwas nach rechts und 
war mit dem rechten an die rechte Beckenwand fixirten Ovarium durch 
einen kurzen dicken Strang verbunden. 

Status von Dr. Nagel am 11. 3. 92: Der Uterus liegt gut ante- 
flektirt. Wegen Schmerzen wurde eine Blasenausspülung gemacht und 
am 29. 3. Fol. uvae ursi verordnet. 


6. 9. 92. Wegen Ulcus durum zu Lassar geschickt. 


10. 12. 92. Durch Vaginofixation beseitigte Retroversio. Patientin 
klagt über Fluor. Entfernung der 3 Fäden und der Granulationen in 
der Narbe. 


19. 12. 92. Heisse Ausspülungen. 
Beobachtungsdauer: 8*/, Monate. 


.Fall 108. Frau Kasch, 25 Jahre alt, hatte seit der letzten Ent- 
bindung vor 3 Jahren Schmerzen im Unterleib, Brennen im Rectum und 
litt an Stuhlverstopfung. Der Uterus war retrofiektirt und durch starke 
perimetritische Verwachsungen nach hinten fixirt. Am 24. 2. 92 Va- 
ginofixation. Am 4. 3. 92 lag der Uterus gut anteflektirt; das 
Brennen im Rectum und die Stuhlverstopfung hatten aufgehört. 


16. 5. 92. Uterus anteflektirt, Entfernung einer Sutur. 
19. 12. 92. Uterus anteflektirt, Entfernung einer Sutur. 
Beobachtungsdauer: 8*/, Monate. 


Fall 109. Frau Priebe, eine 34jährige IVp., wurde in unserer 
Poliklinik seit 1888 wegen Retroflexio uteri mit Pessarien behandelt. 
Da Pat. den Ring nicht mehr tragen wollte, wurde am 26. 2. 92 die 
Vaginofixation gemacht, bei welcher ein dünner Strang nach links 
hinten vom Uterus gedehnt wurde. Am 8. 3. 92 lag der Uterus gut 
anteflektirt; Pat. hatte keine Beschwerden, die Periode war zur rich- 
tigen Zeit eingetreten, hatte aber länger als sonst gedauert. 


80. 5.92. Pat. hat keine Beschwerden. Uterus anteflektirt, wenig 
antevertirt. Entfernung einer Sutur. 


25. 11. 98. Pat., die vor der Operation 9 Jahre lang (seit der 
ersten Entbindung) einen Ring getragen hat und stets nach Heraus- 
nahme des Ringes arbeitsunfähig war, hat sich nach der Operation bis 
jetzt völlig wohl befunden. Sie klagt seit kurzem über allgemeine ner- 
vöse Beschwerden, wie Schwäche in den Beinen, Abgestorbensein der 
Hände und Füsse, Kreuzschmerzen. Uterus anteflektirt in der Becken- 
achse, etwas vergrössert, hart, beweglich, Stränge nach dem linken Ova- 
rium. Hypertrophie der Portio und Ectropium. 
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Stichelung des Ectropium, intrauterine Chlorzinkätzung. 

13. 12. 98. Kreuzschmerzen sind besser, Menstruation, die Pat. 
bisher zu schwach erschien, stärker, statt 3-, 6tagig. Aetzung. 

23. 12. 98. Kreuzschmerzen verschwunden. Ectropium abgeheilt. 
Aetzung. 

13. 1. 93. Menstruation diesmal 4tägig. Die nervösen Beschwerden 
waren nur während der Menstruation vorhanden. Uterus in normaler 
Anteversio-Flexio, Portio in der Spinallinie, Uterus 7 cm lang, noch 
eine Spur Secret. Aetzung. 

26. 1. 94. Aetzung. 

Beobachtungsdauer: 23 Monate. 


Fall 110. Fräulein Löthe, 23 Jahre alt, hatte seit November 1891 
einen lästigen, starken Ausfluss und anteponirende Menstruation. Die 
Untersuchung ergab eine Retroversio uteri fixata. Am 26. 2. Vagino- 
fixation, bei welcher der Uterus und beide, besonders das linke Ova- 
rium, aus Verklebungen gelöst wurden. 

Am 1. 3. Eintritt der Menstruation, am 5. 8., nachdem Pat. schon 
mehrere Tage ohne Beschwerden ausser Bett zugebracht hatte, starke 
Blutung, welche auf Tamponade steht. 

20. 4. Uterus gut antefiektirt. Ausser geringem Fluor keine Be- 
schwerden. Aetzung. 


Fall 111. Minna Strasshoff. 29. 2. Vaginofixation. Keine 
provisorische Naht. Die definitiven Nähte werden durch die Vaginal- 
wand gelegt. Dauer der Operation 8 Minuten. 

8. 3. Pat. klagt über Druck auf die Blase. Uterus liegt ausge- 
zeichnet. 

80. 5. Uterus ausgezeichnet anteflektirt. Pat. fühlt sich wohl; ab 
und zu etwas Drängen auf den Mastdarm. 


Fall 112. Marie Schneider, 25 Jahre alt, hat einmal normal ge- 
boren, einmal abortirt. 1. 8. 92 Vaginofixation mit 3 provisorischen 
Nähten, Excision eines Ectropium der hinteren Lippe und Vernähung 
dieser Wunde mit 3 Seidenfäden. 

30. 5. 92. Pat. hat keine Beschwerden, Uterus anteflektirt. 

20. 5. 93. Pat. klagt über Fluor und Vorfallsbeschwerden. Uterus 
anteflektirt, schlaffe Vaginalwände. 

Nach mehreren Aetzungen wird am 9. 7. 93 das Curettement nebst 
Kolporrhaphia anterior et posterior ausgeführt. Heilung ungestört. 

80. 10. 98. Pat. hat keine Beschwerden mehr, nur ist die Men- 
struation seit der letzten Operation sehr schwach geworden und dauert 
bei regelmässigem 4wöchentlichem Eintritt nur 2 Tage. 

Vagina langgestreckt, nur für einen Finger durchgängig, Uterus 
atrophisch, Portio relativ voluminés. Der Uterus liegt retroponirt, 
ist wenig über die vordere Fläche gekrümmt. 

Beobachtungsdauer: 20 Monate. 


Fall 113. Frau Behne. 1. 3. 92 Vaginofixation (Stränge auf 
beiden Seiten und nach hinten, grosser Uterus, 4 provisorische Nähte) 
30. 5. 92. Uterus gut anteflektirt, Entfernung eines Fadens. 

28. 10. 93. Pat. hatte im ersten Vierteljahr 1893 Ausfluss, befindet 
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sich jetzt ganz wohl. Die Menstruation tritt in 4 wöchentlichem 
Zwischenraum auf und dauert 3—4 Tage. 

Uterus vergrössert, in normaler Anteversio-Flexio, hart, durch Stränge 
nach rechts und hinten fixirt. Ovarien beweglich. 

Beobachtungsdauer: 20 Monate. 


Fall 114. Frau Treu, Op., seit 5 Jahren verheirathet. Uterus 
retrovertirt, nach links hinten durch perimetritische Stränge fixirt. 
2.8.1892 Vaginofixation. 3 provisorische Nähte. 

80. 5. Pat. klagt noch über Fluor. Uterus gut anteflektirt, Ent- 
fernung der 3 definitiven Nähte. 

25. 7. 92. Schmerzen beim Coitus. Uterus anteflektirt. 

27. 7. 92. Uterus nach rechts hinten fixirt. Zugmassage. 

3. 8. 92. Keine Schmerzen mehr. 

17. 8. 92. Elastischer Zug. 

1. 12. 98. Pat. geht es besser, wie vor der Operation. Sie klagt 
nur noch über Kreuzschmerzen. Die Schmerzen bei der Cohabitation 
sind nur noch gering, doch ist die voluptas in coitu seit der Operation 
verschwunden. Menstruation, die früher alle 3 Wochen 8 Tage stark 
andauerte, dauert jetzt nur 3 Tage bei 4wöchentlichem Intervall. Fluor 
ist noch vorhanden. 

Uterus sehr stark anteflektirt, Cervix durch Strange nach hinten 

ezogen, Uterus sonst beweglich, klein, Portio in der Spinallinie. 
Linkes Ovarium beweglich, rechtes nicht zu fühlen. Etwas schleimiger 
Fluor. 


Fall 115. Frau Paetzold, 33jährige Vp., hat zuletzt 1889 ge- 
boren. Sie klagt über Unterleibsschmerzen, Urinbeschwerden, Menorrha- 
gien, Fluor. Der vergrösserte Uterus liegt in einem Schultze’schen 
Achterpessar retroflektirt, rechtsseitiger parametritischer Strang. 

8.8. 92. . Vaginofixation (3 provisorische Nähte). 

17. 8. 92. Pat. wird mit anteflektirtem Uterus geheilt entlassen. 

21. 11. 93. Die früheren Vorfallsbeschwerden sind nach der Ope- 
ration besser geworden, die Menstruation dauert jetzt nur noch 2 Tage, 
früher 8 Tage. Fluor wie vor der Operation. 

Uterus ausgezeichnet anteflektirt, hart, etwas vergrössert, beweglich. 
Ectropium. Ovula Nabothi. 

eobachtungsdauer: 20% Monate. 


Fall 116. Frau Schelp, 33jährige VIIp. Uterus gross, retro- 
fiektirt, linkes Ovarium fixirt. 3. 3. 92 Vaginofixation. 

9.6.92. Pat. klagt noch über Schmerzen in der rechten Seite, 
die die Periode um 14 Tage überdauern. Menstruation ist stärker, als 
zu der Zeit vor der Operation, wo Pat. einen Ring trug. Fluor. Uterus 
gut anteflektirt, noch vergrössert, rechtes Ovarium klein, empfindlich, 
linkes vergrössert, zwischen seitlichen Strängen eingebettet. Ordo: 
heisse Ausspülungen. 

25. 7. 92. Intrauterine Aetzung. 

4.8. dito. 

11.8. Fluor beinahe verschwunden. 


Fall 117. Fräul. Dathe, 42jähr. Op., hat seit 3 Jahren Unterleibs- 
schmerzen, trotzdem sie seit 2 Jahren einen Ring trägt. 

4.8. 92 Vaginofixation. 

15. 3. 92 geheilt entlassen. 
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Fall 118. 5.3.92. Fräul. Feige, 23jähr. Op., hat wegen Retro- 
versio uteri nach Reposition mit der Sonde bis jetzt 1 Jahr einen Ring 
getragen, aber trotzdem Beschwerden gehabt. Daher Vaginofixation 
(3 provisorische Nähte). 

8.3. Rechtzeitiger Eintritt der Menstruation, die sehr stark bis 
zum 17. 8. dauerte. | 

26. 9. 92. Pat. klagt über Schmerzen in der linken Seite. Das 
linke Ovarium wird aus leichten Verklebungen gelöst, wie schon mehrere 
Male vor der Operation. Daneben besteht eine Kolpitis, die, wie auch 
schon früher, durch Holzessigeingiessungen rasch beseitigt wird. 

25. 3.93. Nachdem die wieder aufgetretene Kolpitis mit Holzessig 
beseitigt und ein binterer perimetritischer Strang durch elastischen Zug 
gedehnt ist, sind jetzt alle Beschwerden der Pat. geschwunden, der 
Uterus liegt anteflektirt, lässt sich bimanuell bis sur Symphyse 
ziehen. 

8.11.98. Kein Fluor. Ab und zu Schmerzen im Leib und Kreuz. 
Uterus sehr klein, gut anteflektirt, linkes Ovarium etwas nach hinten 
fixirt, perimetritische Stränge nach links hinten. 

Beobachtungsdauer: 20 Monate. 


Fall 119. Frau Jürgens, 27 Jahre, hat 1886 abortirt, dann drei- 
mal normal geboren, zuletzt 1890. Seitdem leidet Pat. an heftigen 
Kreuzschmerzen, Fluor und Menorrhagie, wegen deren mehrfach Ringe 
eingelegt wurden, die aber stets drückten und bald wieder entfernt 
werden mussten. 

Uterus retroflektirt, nach hinten para- und perimetritische Stränge. 

28.4. 92. Vaginofixation (Dr. Schäfer). 

24. 5. 92. Keine Beschwerden. Menstruation Btägig, vor der Ope- 
ration 8tagig. Uterus in normaler Anteflexion. 

5. 9. 92. Keine Beschwerden. Uterus vergrössert, weich. Gravi- 
ditas m. II. 

8.11.98. Pat. hat am 14. 8.98 spontan geboren und ohne 
Beschwerde ihr Kind 3 Monate lang genährt. Das Kind ist bald nach 
der Entwöhnung an Darmcatarrh gestorben. Letzte Menstruation 
21. August. Pat. glaubt schwanger zu sein, Beschwerden sind nicht 
vorhanden. 

Uterus faustgross, kugelig, stark anteflektirt, leicht beweglich. 
Graviditas m. III. 

Beobachtungsdauer: 18 Monate, in der Zwischenzeit 2 normale 
Schwangerschaften. 


Fall 120. 5.4.92. Fräul. Seeger, 32 Jahre, hat einmal geboren 
und trägt seit 6 Jahren ohne Erleichterung ihrer Beschwerden einen Ring. 

Uterus retroflektirt, geringer Prolaps beider Vaginalwände. Ring. 
Derselbe musste mit einem Thomas-, dann mit einem Achterpessar ver- 
tauscht werden, da in allen der Uterus retroflektirt lag. 

4. 5. 92. Vaginofixation (wegen starker Vergrösserung des 
Uterus 4 provisorische Nähte). 

81.1. 93. 1 Faden entfernt, Uterus gut anteflektirt. 

18. 2. 93. Uterus anteflektirt. Kolporrhaphia anterior et posterior. 

Beobachtungsdauer 9% Monate. 


Fall 121. Frau Vegleski, 84 Jahre, hat 1 Mal abortirt, Uterus 
retrovertirt, kann nieht aufgerichtet werden; seit 2 Wochen Schmerzen 
22° 
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im Leib und Ausfluss. 16. 5. Narkose: Uterus retrovertirt, nach 
hinten, besonders nach rechts fixirt. Vaginofixation. 3 provisor. 
Nähte. 27.5. Uterus anteflektirt, Exsudat im Douglas. Temp. 38,7. 
Pat. hat sich nach der Operation nicht ruhig verhalten, ist vielmehr 
zu Fuss nach Hause gegangen und hat ihre Arbeit verrichtet. 

8.8. 92. Hartes Exsudat, trotzdem versieht Pat. ihre Arbeit als 
Wäscherin. 


Fall 122. Frau Wilhelm, 35 Jahre, hat 7 Mal normal geboren und 
2 Mal abortirt. 5. 4. 92. Uterus vergrössert, retroflektirt, Cervix für einen 
Finger durchgängig, Curettement wegen Abort, 6 Tage später Ring. 

Uterus lag in diesem, später auch im Thomasring retroflektirt. 
Strang zur linken Spina ischii. 

18. 5. 92. Vaginofixation. 

20. 6. 92. Keine Beschwerden. Uterus gut anteflektirt. 

6. 11. 93. Nach brieflicher Mittheilung ist Pat. am 14. 8. 93 wegen 
Querlage durch die Frauenklinik entbunden (Dr. Winter). In der 
letzten Zeit der Schwangerschaft konnte Pat. nicht Urin lassen und 
hatte unten im Leib eine Stelle, wo es sie wie mit Nadeln stach. 
Gegenwärtig ist diese Stelle hart und fast schmerzlos, so dass es Pat. 
jetzt gut geht. Die Menstruation ist nach der Entbindung noch nicht 
wieder dagewesen. 

80. 1. 94. Pat. giebt heute noch an, dass einige Zeit nach der 
Operation Fäden spontan aus der Scheide abgegangen sind. Jetzt klagt 
Pat. nur über etwas Fluor. Die erste und letzte Menstruation nach der 
Geburt war 11. 11. 93. Uterus ca. faustgross, anteflektirt, kugelig, weich. 
Portio in der Spinallinie. Ziemlich starker, schleimiger Fluor. 

Beobachtungsdauer: 20% Monate, in dieser Zeit 2 normale 
Schwangerschaften. 


Fall 123. Frau Klapperbein, 29 Jahre, hat 3 Mal normal ge- 
boren, 1 Mal abortirt. Juli 91 litt sie an Gonorrhoe (Bartholinitis 
suppurativa). Wegen Retroflexio uteri wurde sie mit Ringen behandelt, 
in denen der Uterus aber stets retroflektirt lag. 18. 5. 92 wurden der 
grosse Uterus und das linke Ovarium aus perimetritischen Verwachsungen 
gelöst und Vaginofixation gemacht (Dr. Schäfer). 

1. 6. 92. Pat. klagt über Schmerzen in den Seiten und im Kreuz. 
Üterus gut anteflektirt. 

19.8. Uterus anteflektirt, Entfernung der drei Seidensuturen. 

13. 2. 93. Uterus retroflektirt, Ring macht Schmerzen. 


Fall 124. 16.5. 1892. Frau Dirksen, 22 Jahre alt, hat am 18. 11. 91 
geboren. Die Untersuchung ergiebt fixirte Retroflexio. Pat. wird daher 
bis zum 25. 5. 92 massirt und dann Vaginofixation gemacht. 

8. 6. 92. Uterus antevertirt, dabei über die hintere Fläche ge- 
knickt. Ring. 

16. 7. Ring fortgelassen. 

3.1.98. Entfernung zweier Fäden, Uterus gut anteflektirt. 

6.11. 93. Pat. hat keine Beschwerden ausser Schmerzen während 
der 8Stägigen starken Menstruation, die 4wöchentlich auftritt. 

Uterus gross, retroflektirt, nach hinten fixirt und mit einem Ova- 
rium verwachsen, nicht reponibel. 

22.11.98. Die Untersuchung in Narkose bestätigt den beschrie- 
benen Befund: Perimetritische, zum linken Ovarium ziehende Stränge 
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ziehen den reponirten Uterus, sobald man ihn loslässt, wieder in Retro- 
flexion. Der Uterus selbst ist 84 cm lang. 

Vaginale Laparotomie: Nach dem Curettement und dem Quer- 
schnitt im vorderen Laquear wird eine ca. 4 cm hohe Narbenmasse 
zwischen Blase und Uterus mit der Scheere durchtrennt, worauf sich der 
Finger stumpf bis zum verdickten Peritoneum in die Höhe arbeitet. 
Dieses wird herabgezogen, unter Leitung des Auges mit der Scheere 
durchschnitten und nun mittelst 4 provisorischer Nähte der Fundus in 
das Scheidengewölbe heruntergezogen. 

Darauf lässt sich nach Entfernung der Kugelzangen an der Portio 
und der Uterussonde der Fundus unter Beihülfe einer oberhalb der pro- 
visorische Nähte eingesetzten Kugelzange soweit aus der Wunde im 
Scheidengewölbe hervorziehen, dass die hintere Wand des Uterus mit den 
daselbst befindlichen perimetritischen Strängen sichtbar wird. DieseStränge 
verbinden theils den Fundus mit der Cervix, theils ziehen sie die linke 
Tube und das linke Ovarium an die linke Uteruskante heran. Die- 
selben werden mit dem Paquelin durchtrennt. Das linke Ovarium lässt 
sich nun ebenfalls bis in die Wunde ziehen und sichtbar machen. Da 
dasselbe mitsammt der linken Tube normal erscheint, wird es, ebenso 
wie das bewegliche rechte Ovarium, zurückgelassen. 

Es folgt die Durchführung von drei Silkwormnähten durch den 
Scheidenwundrand und den Fundus uteri. Da der Fundus sich nicht 
leicht zurückstülpen lässt, wird eine Naht geknotet, in der Erwartung, 
dass durch das Knoten der Fundus, zurückgedrückt werden würde. 
Dies geschieht nicht, vielmehr schneidet bei den folgenden Repositions- 
versuchen die geknotete Naht durch die Uterussubstanz durch. Darauf 
gelingt mit einiger Mühe die Reposition des Uterus durch den nur 4 cm 
langen queren Wundschlitz des vorderen Laquear, worauf die zwei 
restirenden Silkwormnähte ohne Schwierigkeit geknotet werden. Unter- 
halb dieser Nähte wird die Scheidenwunde in der gewöhnlichen Weise 
durch einen fortlaufenden Catgutfaden in einen sagittalen Wundspalt 
verwandelt. Der Uterus liegt nach beendeter Operation stark anteflektirt. 

Der Operation wohnten Herr Dr. Pichevin') aus Paris und Herr 
Dr. Pagenstecher aus Mexiko bei. 

Pat. wird nach völlig reactionslosem Verlauf nach 8 Tagen geheilt 
entlassen. 

22.1.94. Pat. hat keine Beschwerden. Die Menstruation ist seit 
der Operation 2 Mal in 4wöchentlichem Intervall eingetreten und dauerte 
3 Tage. Uterus liegt in ganz normaler Anteversio-flexio, Portio in der Spinal- 
linie, linkes Ovarium beweglich, aber druckempfindlich, rechtes Ovarium 
ebenfalls beweglich. Etwas Fluor. Entfernung der Fäden. 

Beobachtungsdauer: 2 Monate. 


Fall 125. 10.6. 1892. Frau Lahs, 22 Jahre, hat 1 Mal abortirt. 

Uterus retrovertirt, klein, nach hinten und beiden Seiten perime- 
tritische Strange. In Narkose Reposition leicht. Ovarien beweglich. 
V aginofixation. 

15. 8. 3 Fäden entfernt. 

12.9. Menstruation ausgeblieben. Uterus anteflektirt, vergrössert, 
Graviditas m. II. 


1) Pichevin hat mittlerweile die Methode in 2 Fällen mit Erfolg ausge- 
führt. Progres medical. 1894. S. 375. 
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Fall 126. 10. 6. 1892. Frau Lehmann, 38 Jahre, hat 1 Mal geboren. 

Uterus gross, durch kurze, dicke Strange nach rechts und hinten 
fixirt. Reposition nur mit der Kugelzange möglich. Vaginofixation 
mit 4 provisorischen Nähten. 

5. 8. 93. Pat. klagt über Klopfen in der linken Seite und Schwäche 
im linken Bein. Uterus retrovertirt, durch straffe dicke perimetritische 
Verwachsungen fixirt. 

8.10. Nach Bmaligem elastischen Zug Reposition und Ring. 

21. 2.93. Uterus stets gut anteflektirt, Ring fortgelassen. 

28.2. 93. Uterus retrovertirt. Reposition, Ring. 

Anm. b. d. Corr.: 25. 5. 94. Mobile Retroflexio. Adnexe 
normal. Intraperitoneale Vaginofixation. Excision eines 
Ektropium. 

16. 7.94. Pat. hat nach der Entlassung noch eine fieberlose Throm- 
bose der linken Schenkelvenen durchgemacht. Uterus ist bedeutend 
kleiner, liegt normal. Entfernung sämmtlicher Fäden. 


Fall 127. Schröder. 18.6. 92. Vaginofixatio. 81.8. Uterus 
gut anteflektirt. Massage wegen Perioophoritis während 2 Wochen, wo- 
rauf Pat. als geheilt entlassen wurde. 


Fall 128. 26. 2.1892. Frau Bäckermeister Sch., 80 Jahre, hat 
einmal vor 12 Jahren geboren, klagt seit 5 Jahren über Schmerzen in 
der linken Seite und Kreuzschmerzen. Menstruation in 4wdchentlichem 
Intervall, von 4—5tägiger Dauer. Etwas Fluor. 

Status: Retroversio uteri fixata. 

28.2. 92. Curettement, Vaginofixation in der gewöhnlichen 
Weise (3 provisorische Nähte). Auch in Narkose gelingt die Reposition 
des Uterus nicht, da derselbe durch äusserst feste und kurze Verwach- 
sungen mit dem Kreuzbein verbunden ist. Der Uterus lag somit auch 
nach der Operation retrovertirt. 

29.3. Pat. hat noch geringe Schmerzen. Uterus liegt anteflektirt. 

16.5. Bis vor 2 Tagen Wohlbefinden, seitdem Schmerzen in der 
linken Seite. Uterus wenig antevertirt, Ring eingelegt. 

19. 8. Ring herausgenommen, da die linksseitigen Stränge empfind- 
lich sind. Heisse Ausspülungen. 

14.9. Seitdem Pat. wieder angestrengt im Geschäft arbeitet, hat 
sie seit einigen Tagen wieder Schmerzen. Uterus liegt in Retroversions- 
stellung anteflektirt. Ring wieder eingelegt. 

7.12. 92. Wegen Empfindlichkeit der linksseitigen Stränge Ring 
wieder entfernt. Uterus lag gut anteflektirt im Ring. 

Beobachtungsdauer: 9 Monate 9 Tage. 


Fall 129. 26.2. 92. Frau v. K., 42 Jahre, bat vor 5 Jahren ein- 
mal nach 4jähriger Ehe geboren. Seit October 90 ist eine Gebär- 
mutterknickung constatirt und ein Hodge eingelegt, welcher indessen 
die Cohabitation unmöglich macht. 

Status: Uterus vege anteflektirt im Ring. Nach Herausnahme des 
Ringes und künstlicher Retroversion bleibt der Uterus retrovertirt liegen. 

28. 2. 92. Curettement, Vaginofixation (2 provisorische Nähte). 

Nach der Operation verlor Bat, ihre heftigen Kopfschmerzen voll- 
ständig, ebenso die Incontinentia urinae beim Husten, welche vor und 
während des Tragens des Ringes bestand. 
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8.3. Menstruation diesmal 4 Tage zu früh und stärker, wie in 
den letzten Jahren, eingetreten. 

18. 5. 92. Entfernung der 3 definitiven Nähte, nachdem sehr 
starker fressender Ausfluss eingetreten war. 

17. 12.92. Seit 14 Tagen Kreuzschmerzen, am 7. 12. 1t&gige 
schwache Menstruation, gestern furchtbare Schmerzen im Leib, welche 
die Nacht vergingen, am Tage aber wieder auftraten. 

Uterus anteflektirt, auf Druck schmerzhaft. Ordo: Heisse Aus- 
spülungen. 

4.9.98. Pat., welche sich mir auf meinen Wunsch noch einmal 
vorstellte, giebt an, dass die unter dem 17. 12. 92 notirten Schmerzen 
alsbald verschwunden und nicht wiedergekehrt sind. Pat. ist nach ihrer 
Erklärung ganz gesund, ihre früheren Kopfschmerzen sind ganz fort, 
psychische Erregungen sind nicht mebr krankhaft gesteigert, wie früher. 
Die Menstruation tritt ganz pünktlich in 4wöchentlichem Intervall ein, 
ist 2tägig, schwach. 

Uterus anteflektirt, klein, beweglich. 

11. 3. 94. Pat. hatte am 2. 1. 94 die letzte normale Menstruation, 
am 25. 1. geringe Blutung, dann am 4.3. sehr heftige Blutung mit 
Leib- und Kreuzschmerzen. Am 8.3. 94 stellte sich wieder der erste 
Kopfschmerz nach der Operation ein. Uterus anteflektirt, klein. 

Anm. b. d. Corr.: 8. 6. 94. St. id. Adnexe normal. 

Beobachtungsdauer: 27 Monate. 


Fall 130. 18.65.1892. Frau W., 80 Jahre, hat 3 Mal geboren, 
zuletzt vor 4 Jahren. 18. 8. 92 letzte regelmässige Menstruation, seit- 
dem Blutung. Seit 8 Tagen beim Gehen Schmerzen in der linken 
Seite. 

Status: Uterus vergrössert, retrovertirt, linksseitiger Cervixriss, 
welcher sich mit einer Narbe in das Parametrium fortsetzt. Ektropium. 

25. 5. 92. Curettement, Vaginofixation (3 provisorische 
Nähte), Excision des Ektropium. 

17. 6. 92. Menstruation vom 11.—14. 6., stärker wie früber. Ge- 
ringer Ausfluss. Uterus klein, gut anteflektirt, Portio und Muttermund 
gut formirt. 

15. 4. 93 wurde in Herrn Dr. Landau’s Klinik constatirt, dass 
der Uterus anteflektirt lag. Es wurden daselbst die 3 definitiven Nähte 
entfernt. 

Beobachtungsdauer: 10 Monate 3 Wochen. 


Fall 181. 4. 7. 1892. Frau Wi., 37 Jahre, hat 4 Mal, zuletzt 
vor 10 Jahren geboren. Seitdem ist Pat. unterleibskrank an Ausfluss, 
fortwährenden Kreuzschmerzen, profuser 8tägiger Menstruation. Sie 
fühlt sich sehr matt. 

Status: Uterus retroflektirt, klein, nach hinten fixirt, Ovarien ver- 
grössert, ebenfalls fixirt. Ektropium. 

8.7.92. In Narkose Auslösung des Uterus und der Ovarien aus 
den Verwachsungen (nach B. S. Schultze), Dehnung anderer zahlreicher 
Fixationen. Curettement. Vaginofixation. Bei derselben Er- 
öffnung der Plica vesico-uterina. Excision des Ektropium 
und Vernähung. 

14. 7. Entfernung der Portiofäden. 

18. 7. geheilt entlassen. 

11.8. Pat. klagt nur noch über Schwäche im linken Bein. Uterus 
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plein, anteflektirt, Scheidenwunde verheilt. Portio und Muttermund gut 
ormirt. 

10.9. Pat. klagt seit heute morgen über Kreuzschmerzen und 
Ausfluss. Linkes Ovarium wird aus leichten Verwachsungen gelöst. 
Die erste Menstruation (vom 13.—17. 8.) war sehr stark. 

27.9. Entfernung der definitiven Seidenfäden. 

25.10. Pat. klagt nur noch über Ausfluss. Uterus gut anteflektirt, 
linkes Ovarium etwas fixirt. 

27. 6.98. Pat. hat nur beim Laufen Schmerzen im rechten Bein, 
fühlt sich sonst ganz wohl. Menstruation in 4wöchentlichem Zwischen- 
raum, 3—4tägig. Pat. sieht blühend aus, ist stärker geworden. Uterus 
anteflektirt, Fundus durch Stränge, die an das linke Ovarium heran- 
gehen, etwas nach links gezogen. 

Anm. b. d. Corr.: 1. 6. 94. Uterus und: Adnexe normal. 

Beobachtungsdauer: 23 Monate. 


Fall 182. 16. 7. 1892. Frau Al., 25jährige O para. Seit 
4 Monaten 10tägige Menstruation in 2—4 wöchentlichem Intervall, un- 
regelmässige Blutungen nach der Cohabitation. Schmerzen in der rechten 
Seite, nach der Menstruation Kreuzschmerzen. 

Status: Uterus retrovertirt, beweglich, reponibel. Hintere perime- 
tritische Stränge, linkes Ovarium fixirt. 

25. 7. 92. In Narkose Auslösung des linken Ovarium, Dehnung 
der Stränge (nach B. S. Schultze). Curettement, Vaginofixation. 

10. 8. Pat. hat keine Beschwerden. Menstruation 2 Tage zu früh 
eingetreten. Uterus gut anteflektirt. 

15.8. Ab und zu Schmerzen in der rechten Seite, aber geringer, 
wie früher. 

5. 9. vorletzte Menstruation von 8t&giger Dauer, 6. 10. letzte Men- 
struation von Atägiger Dauer. 

Uterus gut anteflektirt, etwas nach links geneigt, Cervix durch einen 
empfindlichen Strang nach rechts hinten gezogen. Linkes Ovarium 
scheint etwas fixirt zu sein. Heisse Ausspülungen. 

25. 11. Menstruation diesmal von btägiger Dauer, stark. Uterus 
gut anteflektirt, rechtsseitiger Strang nicht mehr empfindlich. 

23. 2. 93. Uterus anteflektirt. 

9. 11. 98. Menstruation dauert 3—5 Tage, ist ebenso stark, wie 
vor der Operation, tritt aber in 4wöchentlichem Intervall auf und ohne 
Schmerzen, trotzdem Pat. siebhautähnliche Stücke verliert. Keine Be- 
schwerden. 

Uterus anteflektirt, Fundus etwas nach links geneigt, Cervix durch 
Stränge nach rechts hinten gezogen. Link. Ovarium beweglich, recht. fixirt. 

22. 12. 93. Wegen der vorhandenen Endometritis exfoliativa wur- 
den 3 Aetzungen vorgenommen und die beschriebenen Stränge gedehnt. 
Bei der letzten Menstruation gingen weniger Hautstücke ab. Pat. fühlt 
sich wohl. Massage, rechtes Ovarium wird aus den Strängen losge- 
löst und bis zur Symphyse gezogen. Aetzung. 

4. 4. 94. Keine Beschwerden. Uterus anteflektirt. 

Beobachtungsdauer: 20 Monate. 


Fall 133. 28. 7. 1892. Fräulein Sa., 31 Jahre. Leidet an Herz- 
klopfen und Kopfschmerzen, Aufstossen, weissem Fluss. Menstruation 
stark, von 8tägiger Dauer, in 4wöchentlichem Intervall. Schmerzen in 
der linken Seite. 
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Status: Hymen intact, Uterus retrovertirt, reponibel. 

6. 8. Curettement, Vaginofixation. 

16. 8. Pat. wird geheilt entlassen. 

10. 10. Nach längerem Geben Schmerzen in der linken Seite. 
Der Fluor ist verschwunden. Menstruation 2 Mal dagewesen, ebenso 
stark wie früher. 

28. 4. 93. Pat. klagt nur über Fluor. Es wird ein definitiver 
Faden entfernt. Uterus gut anteflektirt. 

Beobachtungsdauer: 9 Monate. 


Fall 134. 9. 8. 1892. Frau Schi., 25 Jahre. Vor 4 Jahren 
1. Geburt (Eklampsie), vor 1'/, Jahren 2. Geburt. Seit 8 Monaten 
Schmerzen in der linken Seite. April 1891 Ring, den Pat. 8 Wochen trug. 

Status: Uterus anteflektirt, beide Ovarien fixirt, rechtes lässt sich 
ohne weiteres aus den Verwachsungen lösen. Bedeutender Fluor. Ou- 
rettement vorgeschlagen. 

15. 8. 92. Uterus liegt heute retrovertirt. Deswegen wird nach 
Auslösung des linken Ovarium (nach B.S. Schultze) und Curettement 
gleich die Vaginofixation angeschlossen (2 provisorische Nähte). 
Darnach Aetzung des Uteruscavum mit 5Oproc. Chlorzinklösung. 

26. 8. Pat. wird mit anteflektirtem, noch etwas grossem Uterus 
und beweglichen Ovarien ohne Beschwerden entlassen. 

27. 12. 92. Pat. hat ausser Ausfluss keine Beschwerden, ist be- 
deutend stärker geworden. Uterus gut anteflektirt. Entfernung der 
definitiven Suturen. 

24. 6. 98. Pat. glaubt abortirt zu haben. 

8. 7. 93. Schmerzen in der linken Seite. Linkes Ovarium wird 
aus leichten Verklebungen gelöst. 

10. 10. 93. Pat. bekommt nur vor dem Unwohlsein Schmerzen in 
der linken Seite. Dasselbe ist stark, 4tägig. 

Uterus in normaler Anteversio-Flexio, beweglich. Linkes Ovarium 
beweglich, lässt sich bis zur Symphyse ziehen, ist druckempfindlich. 

25. 1. 94. Pat. hatte ab und zu Schmerzen in der linken Seite, 
und das linke Ovarium wurde mehrmals aus leichter Verklebung gelöst. 
Uterus normal gelagert. 

15. 2. 94. Nach mehreren Massagesitzungen Verschwinden aller 
Beschwerden. 

Beobachtungsdauer: 18 Monate. 


Fall 185. 26. 8. 92. Frau B., 24 Jahre. Seit 8 Jahren ver- 
heirathet. Mann vor 12 Jahren Gonorrhoe. Im ersten Jahr der Ehe 
2 Aborte. Seitdem hat Pat. fast fortwährend Blutungen, wegen derer 
sie schon 8 Mal angeblich curettirt und geätzt worden ist. 

Status: Uterus retroflektirt, fixirt, nicht reponibel. 

81. 8. 92. Wegen sehr fester kurzer Verwachsungen der hinteren 
Uteruswand nach rechts hinten gelingt die Reposition auch in Narkose 
nicht. Curettement. Nach der Vaginofixation (4provisorische Nähte) 
liegt der Uterus gut anteflektirt. Aetzung mit 50proc. Chlorzink. 

1. 11. Seit dem 80. 10. heftige Rückenschmerzen. Daher am 
6. 11. elastischer Zug nach Chrobak. 

14. 11. Inzwischen Menstruation von ltägiger Dauer. Pat. hat 
gar keine Beschwerden mehr. Zugmassage. 

17.11. Uterus gut anteflektirt, völlig beweglich, die Stränge nach 
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rechts hinten spannen sich erst an, nachdem der Uterus in toto bis fast 
zur Symphyse gezogen. 

Im December 1892 und Januar 1893 traten wieder die früheren 
Blutungen ein. Es wurde daher nach Dilatation des Uterus mit La- 
minaria und Jodoformgazetamponade im Februar und März 1893 eine 
energische Aetzbehandlung (50proc. Chlorzink) eingeleitet mit dem 
Effect, dass die Menstruation erst am 28. 5. 98 wieder auftrat und nur 
2 Tage dauerte. Am 14. 3. wurde der letzte definitive Faden entfernt. 

2. 6. 93. Ausser Ausfluss keine Beschwerden. Uterus anteflektirt. 

Beobachtungsdauer: 9 Monate. 


Fall 186. 19. 8. 92. Frau Woss., 33 J., 1 Partus vor 9 Jahren. 
Hat seit einem Jahre fortwährende Schmerzen in der rechten Seite und 
Kreuzschmerzen. Menstruation 4tägig. 

Status: Retroflexio uteri, perimetritische hintere Stränge, links- 
seitiger Cervixriss. 

5. 9. Vaginofixation, linksseitiger Emmet. 

18. 9. Uterus anteflektirt. Geheilt entlassen. 

27. 10. Pat. klagt über Schmerzen in der rechten Seite. Die 
Kreuzschmerzen sind verschwunden. Menstruation diesmal von 8tägiger 
Dauer, stärker wie sonst, etwas Fluor. 

Uterus anteflektirt, Muttermnnd klein, Stränge nach rechts hinten 
(Befund durch Herrn Geheimrath Dohrn bestätigt). 

1. 11. Zweimaliger elastischer Zug nach Chrobak beseitigt die 
Schmerzen. 

5. 4. 93. Seit dem 4. 4. 93 starker Fluor. Entfernung der 
8 definitiven Nähte. 

19. 10. 93. Seit 8 Wochen heftige Kreuzschmerzen. Menstruation 
regelmässig, kein Fluor. 

Uterus klein, anteflektirt. Stränge nach rechts hinten. Manuelle 
Dehnung derselben. Heisse Ausspülungen. 

Beobachtungsdauer: 14 Monate. 


Fall 137. 7. 9. 92. Frau Se., 25j&hrige Op., wünscht Nach- 
kommenschaft. 

Status: Uterus retrovertirt, hintere perimetritische Stränge, linkes 
Ovarium fixirt. 

In Narkose gelingt die Auslösung des Ovarium leicht, Uterus lässt 
sich reponiren. Vaginofixation. 

29. 9. Menstruation geringer, wie friher. 

27. 10. 92. Menstruation von 8tägiger Dauer, vorher Schmerzen, 
sonst garkeine Schmerzen. Uterus anteflektirt, beweglich, Ovarien eben- 
falls beweglich. 

9. 8. 98. Pat. klagt über Fluor und unregelmässige Blutungen. 
Es werden 2 Fäden entfernt. Status idem. 

18. 11. 98. Pat. hat vor mehreren Monaten schwer gehoben, seitdem 
dauert die Menstruation wieder wie früher 9 Tage und tritt alle drei 
Wochen ein. 

Uterus retrovertirt. 

Beobachtungsdauer: 14 Monate. 


Fall 138. 7. 9. 92. Frau Gr., 84 Jahre, 6 Partus. 
Pat. klagt über Blutungen, die manchmal alle 14 Tage eintreten und 
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von 4—5tägiger Dauer sind. Pat. trägt seit 4 Jahren mit Unterbrechungen 
einen Ring. Kreuzschmerzen, Bohren im Unterleib, Schwäche. 

Status: Uterus retrovertirt, vergrössert, nach rechts hinten durch 
feste Verwachsungen fixirt. | 

9.9. In Narkose gelingt trotz zahlreicher hinterer perimetritischer 
Stränge die Reposition. Curettement, Vaginofixation, keilförmige 
Excision der Portio. . 

Vom 18. 9. an trat Fieber auf bis su 40°, die Besichtigung der 
Wunden zeigte, dass sich aus den Stichkanälen etwas Eiter entleerte. 
Entfernung der Nahte. Trotsdem erfolgte am 16. 9. der Tod an sep- 
tischer Peritonitis. 


Fall 189. 19. 12. 92. Fräulein Mundt, 88jährige Op. Pat. ist 
2 mal laparotomirt, das rechte Ovarium ist ganz, das linke theilweise 
entfernt. Winter 1890,91 vierteljährige Massage (Dr. Dührssen), wo- 
durch es gelang, den fest mit dem Kreuzbein verwachsenen, retrovertirten 
Uterus aus seinen Verwachsungen zu befreien und zu reponiren. Doch 
war es nicht möglich, ihn durch einen Ring in Anteflexion zu erhalten. 
Immerhin aber war Pat. wieder arbeitsfähig geworden, bis sich im 
Herbst 1892 die alten Beschwerden, Kreuzschmerzen, Schmerzen in der 
linken Seite, unregelmässige Blutungen, Fluor wieder einstellten. 

Am 28. 9. 92 wurde die Vaginofixation mit 4 provisorischen 
Nähten ausgeführt, nachdem auch die Narkosenuntersuchung den Uterus 
als irreponibel erwiesen. Ring. 

19. 12. 92. Uterus liegt noch anteflektirt, nachdem der Ring bereits 
einen Monat fortgelassen. Die Beschwerden sind dieselben. 2 Fäden entfernt. 

18. 1. 93. Uterus liegt retrovertirt. Da Pat. um jeden Preis alle 
ihre Beschwerden los werden will, so wird die dritte Laparotomie 
vorgenommen, der Uterus aus seinen Verwachsungen mit den Därmen 
befreit und von oben her totaliter exstirpirt. Die Plica vesico-uterina 
zeigte sich in die Höhe geschoben und es war ein Faden sichtbar, der 
also in der freien Peritonealhöhle lag. 

Die Reconvalescenz war durch eine Thrombose der linken Saphena 
verlängert. 

81. 10. 93. Pat. ist völlig gesund. 


Fall 140. 17. 12. 92. Frau Berg., 44 Jahre, 5 Geburten, letzte 
vor 5 Jahren. Trägt seit 4 Jahren einen Ring, der immer grösser ge- 
nommen werden musste. Wegen Schmerzen hat Pat. den Ring vor acht 
Tagen herausgenommen. Incontinentia urinae. Menstruation regelmässig, 
schwach, von 4tägiger Dauer. 

Status: Prolaps beider Vaginalwände, Uterus vergrössert, retro- 
vertirt, linksseitiger Cervixriss, welcher mit einer Narbe in das Para- 
metrium ausstrahlt, hintere perimetritische Stränge. 

29. 12. 92. Curettement. Vaginofixation mit Chromcatgut- 
nähten, linksseitiger Emmet, Kolpoperineorrhaphia posterior 
nach Hegar. 

14. 1. 98. Uterus anteflektir, Plastik tadellos geheilt, Vulva 
lässt nur einen Finger passiren. Pat. wird geheilt entlassen, da sämmt- 
liche Beschwerden, auch die Incontinenz, geschwunden. 

21. 9. 93. Pat. hatte ab und zu Schmerzen in der linken Seite, 
welche jedesmal rasch durch elastischen Zug beseitigt wurden. Die 
Menstruation tritt 4wöchentlich auf, dauert 3 Tage ohne Schmerzen, 
während sie früher unter Schmerzen 8 Tage dauerte. 
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Uterus gut anteflektirt, durch die hinteren Fixationen retroponirt. 
Anm. b. d. Corr.: 16. 5. 94. St. id. 
Beobachtungsdauer: 16% Monate. 


Fall 141. 22. 1. 93. Frau Hutz. hat seit der letzten Geburt Vor- 
fallsbeschwerden. Sie ist deswegen schon operirt und hat durch den 
Katheterismus im Anschluss an die Operation eine Cystitis acquirirt, 
von der sie häufigen Urindrang und Schmerzen beim Urinlassen zurück- 
behalten hat. 

Status: Uterus stark vergrössert, retrovertirt, fixirt, aber reponibel. 
Ectropium. Der Damm ist lang, stellt aber in seiner vorderen durch 
Plastik erzielten Hälfte nur eine dünne Hautbrücke dar, so dass beide 
schlaffen Vaginalwände sich zur Vulva herausdrängen. 

Curettement, Vaginofixation mit 3 Chromcatgutsuturen, nach 
welcher der Uterus anteflektirt, etwas nach rechts geneigt liegt. Ex- 
cision des Ectropium, Excision eines Ovals aus der hin- 
teren Scheidenwand, dessen untere Spitze am Frenulum ausläuft. 
Vernähung des letzteren mit fortlaufendem Catgutfaden. 

Trotz tadelloser Heilung bestehen nach Bericht des behandelnden 
Arztes, Herrn Dr. Krause in Vietz, die Beschwerden fort. 

18. 3. 93. Pat., die einen hysterischen Eindruck macht, klagt 
über so furchtbare Vorfallsbeschwerden, dass sie garnicht stehen kann, 
und über die Blasenbeschwerden. Uterus anteflektirt, im Stehen drängt 
sich die vordere Vaginalwand etwas aus der Vulva heraus. Die Kysto- 
skopie (Nitze) ergiebt normale Verhältnisse. 

19. 3. ausgiebige Kolporrhaphia anterior und Kolpoperineorrhaphia 
posterior. 

3. 4. Mit linearer Heilung der Wunden und anteflektirtem Uterus, 
aber denselben Beschwerden entlassen. 

20. 4. Das Drängen besteht noch, ebenso das Gefühl, als ob der 
Leib wegfallen wollte, wobei die Pat. auch nur schwer Luft bekommt. 
Uterus anteflektirt. 

15. 2. 94. Pat. klagt beim Stehen und Gehen über Drängen in 
der Blase nach unten. Der Damm ist restistent, Vulva und Vagina 
lassen 2 Finger passiren. Der Uterus ist klein, etwas retroponirt aber 
anteflektirt. Die vordere Scheidenwand drängt sich, trotzdem die Portio 
eher hinter die Spinallinie gerückt ist, blasenförmig in die Scheide hinein. 

Diagnose: Cystocele. 

11.4. 94, Patientin klagt beim Stehen und besonders beim Gehen 
über unerträgliches Drängen nach unten. Nach dem Urinlassen ist das- 
selbe für einen Moment fort. Ausserdem hat sie ein Gefühl von Schwere 
und Haltlosigkeit im Leib. 

Die Untersuchung in Narkose ergiebt einen sehr langen resistenten 
Damm. Die Vulva schliesst. Nur beim Herunterdrücken des Dammes 
sieht man, wie die vordere Scheidenwand sich blasenförmig in das 
Scheidenlumen hineindrängt. Der Uterus liegt etwas retroponirt, 
aber anteflektirt. 

Es wird zur Heilung der Cystocele die Lappenplastik nach Fritsch 
vorgenommen: die vordere Scheidenwand durch einen Längsschnitt ge- 
spalten und seitlich von demselben die drei Lappen a, a,, a, und die 
gegenüberliegenden Wundflächen b, b,, b, hergestellt. Durch je eine 
versenkte Catgutnaht wird die Basis des Lappens soweit nach der 
gegeniiberliegenden Wundfläche b, b,, b, herübergezogen, dass der 
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Lappen sich ohne jede Spannung fiber die Anfrischungsstelle heriiber- 
legt. Theils durch Silkworm-, theils auch durch Catgutnähte werden 
die Lappen unter sich und mit den correspondirenden Wundrändern 
vernäht, vorber war die freigelegte Blasenwand bereits durch mehrere 
sagittale Catgutknopfnähte verkleinert worden. Das obere und untere 


Fig. 2. 





Ende des ersten medialen Schnittes wird noch für sich durch einzelne 
Nähte geschlossen. Am Damm wird noch eine halbmondförmige An- 
frischung gemacht, dieselbe mit fortlaufendem Catgutfaden geschlossen 
und hierdurch die Vulva so verengt, dass sie kaum noch einen Finger 
passiren lässt. 

22.4.94. Bis jetzt völlig normaler Verlauf. Dammwunde per 
primam geheilt. 

Beobachtungsdauer: 15 Monate. 


Fall 142. 24.1.1898. Fräul. Wothge, 21 Jahre, leidet an so 
heftigen wehenartigen Schmerzen während der 8tägigen Menstruation, 
die 4wöchentlich auftritt, dass sie die zwei ersten Tage liegen muss, 
Einen Ring, der ihr im November 92 eingelegt wurde, konnte sie wegen 
starker Schmerzen nicht länger wie 8 Tage tragen. 

25. 1.93. Vaginofixation mit 3 Chromcatgutnahten. 

Die Untersuchung in Narkose ergiebt einen stark verdickten, spitz- 
winklig retroflektirten Uteruskörper. Ovarien beweglich. Curettement 
fördert massenhafte Wucherungen heraus. 

Bereits 8 Tage später lag der Uterus retrovertirt, so dass Pat. am 
8.2.93 einen Ring bekam. Vom 25. 5. 93 an klagte Pat. über heftigen 
Pruritus vulvae, vom 16. 6. an wieder über mehr Schmerzen bei der Men- 
struation, obgleich der Uterus anteflektirt lag. 

31. 8. 93. Wegen genannter Beschwerden wird die zweite Vagino- 
fixation vorgenommen, nachdem der 8% cm lange Uterus dilatirt und 
curettirt war. 

Die Durchtrennung der ca. 4 cm hohen Narbe muss mit der 
Scheere geschehen, wobei dieselbe zuerst in die Uterussubstanz geräth. 
Das darüber liegende Gewebe lässt sich ca. 1 cm hoch leicht vom 
Uterus mit dem Finger ablösen, worauf der Finger an das ver- 
dickte Peritoneum gelangt. Es werden 5 provisorische Nähte, und 
zwar die letzte nach Eröffnung der Plica vesico-uterina direkt quer 
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durch den Fundus gelegt. Die Fixation erfolgt durch 8 über den 
Wundrand geknotete Seidennähte. Sagittale Wundverziehung. 

ek Nach beendeter Operation liegt der Uterus ausgezeichnet ante- 
ektirt. 

28. 9.98. Keine Beschwerden. Uterus gut anteflektirt. Entfer- 
nang der Fäden. 

16. 10. 93. Pat. hatte vor 8 Tagen die Menstruation Btägig, aber 
mit so geringen Schmerzen, dass sie nicht zu Bett liegen brauchte. 
Der Pruritus ist verschwunden. Der Uterus liegt in Retroversionsstel- 
lung anteflektirt. 

25.1.94. Nach brieflicher Mittheilung hat Pat. wieder solche 
Dysmenorrhoe, dass sie mindestens einen Tag liegen muss. Menstruation 
tritt alle 5 Wochen ein. Nach längeren Wegen Rückenschmerzen. 


Fall 143. Wittwe Preus aus Charlottenburg (durch Herrn 
Dr. Feilchenfeld zugewiesen). 

Klagt über Kreuzschmerzen, Drängen nach unten, ist ohne Erfolg 
mit Pessarien behandelt. 

Uterus vergrössert, retroflektirt, reponibel, beide Ovarien beweglich, 
hintere para- und perimetritische Stränge, sehr schlaffe, faltige hintere 
Vaginalwand. 

28.1.9858. Vaginofixation mit Chromcatgutnähten. Curette- 
ment. Kolpoperineorrhaphia posterior nach Hegar. 

h 8. 2. 98. Dat. steht auf. Uterus anteflektirt. Plastik per primam 
geheilt. " 

6. 11.93. Das Drängen nach unten, die Kreuz- und Kopfschmerzen 
sind verschwunden. Nur 8 Tage lang vor der Menstruation, die vier- 
wöchentlich und dreitägig auftritt, hat Pat. Herzklopfen, Kopfschmerzen 
und Schwäche. 

Vulva schliesst, Uterus klein, retrovertirt, reponibel. 

Beobachtungsdauer 9% Monate. 


Fall 144. 9.2.98. Frau Wolter, 33jährige VIp., hat zuletzt am 
27.9. 92 geboren und ist kürzlich wegen 8wöchentlicher Blutung in 
der Charite curettirt. Sie klagt jetzt über Kreuzschmerzen und Brennen 
in der linken Seite. 

Uterus retrovertirt, vergrössert, reponibel, wird aber durch zahl- 
reiche perimetritische Stränge sofort wieder in Retroversion gezogen. 
Ovarien beweglich. Ektropium, linksseitiger Cervixriss. 

11.2. 93. Vaginofixation mit 3 Chromcatgutsuturen und links- 
seitiger Emmet. 

Pat. hatte gerade ihre Menstruation bekommen. Daher waren die 
Gewebe sehr blutreich, Uterus sehr weich. 

25. 2.93. Entfernung der 3 Seidensuturen. Cervixriss geheilt. 
Uterus anteflektirt. 

19.5. 93. Pat. hat seit dem Umzug am 1. April Ziehen zwischen 
den Schulterblättern und Kopfschmerzen. Menstruation vom 14.—19. 5. 
sehr stark. Uterus gut anteflektirt, Muttermund klein, Ovarien beweg- 
lich, rechtes wallnussgross. Kalte Abreibungen verordnet. 

7.4.94. Pat. war bis zum 27. 1. 94, wo sie wegen Abortus nach 
8wöchentlicher Gravidität von anderer Seite curettirt wurde, ganz ge- 
sund. Seitdem bestehen die früheren Kopfschmerzen und die Obstipation 
wieder. Menstruation in 4wöchentlichem Intervall, sehr stark. 
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Uterus liegt absolut normal, ist hart, vergrössert, Adnexe normal. 
Intrauterine Chlorzinkätzung wegen Endometritis. 

12. 4.94. St. id. 

Beobachtungsdauer 14 Monate. 


Fall 145. 6.2.93. Frau Diehr, 32jährige IVp. Pat. klagt über 
Fluor und starke Menses, die, 4tägig, alle 2—3 Wochen unter heftigen 
Kreuz- und Leibschmerzen auftreten. 

Pat. ist sehr anämisch. Uterus retrovertirt, trotz perimetritischer 
hinterer Stränge reponibel. ' 

11. 2.93. Curettement, Vaginofixation mit 8 Chromcatgut- 
nähten. Kolpoperineorrhaphia posterior. 

25. 2. 93. Geheilt mit anteflektirtem Uterus entlassen. 

8. 11. 93. Uterus retroflektirt, durch perimetritische Stränge nach 
rechts hinten gezogen. Vulva schliesst, resistentes Septum rectovaginale. 


Fall 146. 14.2.93. Frau Schneider, 30jährige Illp., klagt über 
Kreuzschmerzen und Fluor und glaubt im 8. Monat schwanger zu sein. 
Letzte Menstruation 30. Jan. d. J., stets regelmässig, 4wöchentlich, 
3 —4tägig. 

Übers retrovertirt, rechtes Ovarium fixirt, linkes beweglich. Pe- 
rimetritische Stränge zwischen Uterus und rechtem Ovarium. 

16. 2.98. Vaginofixation mit 3 Chromcatgutnähten. Lösung 
des rechten Ovarium aus den Verwachsungen. 

4, 3.93. Uterus anteflektirt, rechtes Ovarium vergrössert und em- 
pfindlich. Ichthyoltampon. 


Fall 147. 29.12.92. Frau Grunwald, 33jährige IVp., hat zu- 
letzt August 1892 geboren. Menses 3wöchentlich, Stägig. Pat. klagt 
über Kreuzschmerzen, die seit 8 Wochen bestehen. 

Uterus vergrössert, retrovertirt, nach rechts und links hinten peri- 
metritische Stränge. 

‚18.8. 93. Uterus liegt in den verschiedensten Ringen retrovertirt. 

18. 3.98. Vaginofixation (3 Chromcatgutnähte). 

8. 11. 93. Uterus retrovertirt, vergrössert, hart. 


Fall 148. 19.12.92. Frau Grune, 33jähr. VIp., hat zuletzt vor 
5 Jahren geboren. Sie klagt über starke Kreuzschmerzen, welche durch 
Ringe, die sie verschiedentlich getragen, noch gesteigert wurden, sowie 
über 6tägiges starkes Unwohlsein und Fluor. 

4.2.98. Abort von 2 Monaten, manuelle Ausräumung und Cu- 
rettement. 

22.3. Nachdem verschiedene Ringe ohne Erfolg zar Anwendung 
gezogen, wird die Vaginofixation mit 3 Chromcatgutsuturen gemacht. 
Die Untersuchung in Narkose ergab den Uterus vergrössert, retroflektirt, 
im Douglas perimetritische Stränge, das rechte Ovarium fixirt. 

11.4. Kreuzschmerzen verschwunden, noch Schmerzen in der 
linken Seite. Uterus anteflektirt. 

25.4. Uterus retrovertirt. 

8.7. Pat. wurde weiterhin an profusen Blutungen und heftigen 
Schmerzen in der verschiedensten Weise behandelt. 

3. 11. 93. Uterus stark vergrössert, retroflektirt, wegen starker 
Empfindlichkeit der Stränge im Douglas nicht reponibel. Zweite Va- 
ginofixation vorgeschlagen. 
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Fall 149. 1.2. 1892. Frau L., 41 Jahre, 2 Geburten vor 18 
resp. 11 Jahren. Seit 1 Jahre Vorfall, Menstruation in 4wdchentlichem 
Intervall bis zu 8tägiger Dauer. 

Uterus stark vergrössert, gesenkt, retroflektirt, starke Hypertropbie 
und follikuläres Ektropium der Portio. 

Pat. wurde der Ringbehandlung unterzogen, mit dem Effekt, dass 
die früheren sehr heftigen Kopfschmerzen nach Reposition des Uterus 
und Einlegen eines Celluloidringes dauernd schwanden. Die Portiohyper- 
trophie nahm dagegen zu. Es wird daher der Pat. die Portioamputation 
und Vaginofixation vorgeschlagen, letztere, nachdem constatirt war, dass 
nach 24stündiger Entfernung des Ringes der Uterus wieder retroflek- 
tirt lag. 

26. 3.93. Curettement. Vaginofixation mit 8 Chromcatgut- 
suturen. Darauf wird der primäre Schnitt im vorderen Scheidengewölbe 
nicht vernäht, sondern, nach Spaltung der Portio, noch oberhalb dessel- 
ben, also supravaginal, die vordere Lippe keilförmig excidirt und der Schei- 
denwundrand, statt wie sonst auf die Portio aufgenäht, mit der Cervical- 
schleimhaut vernäht. Die hintere Lippe wird in der gewöhnlichen 
Weise keilförmig excidirt, vernäht und die Seitenschnitte vereinigt. 

Nach der Operation liegt der Uterus anteflektirt in Retroversions- 
stellung, weil die straffgespannte vordere Vaginalwand nicht nur den 
Fundus, sondern auch den neugebildeten Muttermund sehr stark nach 
vorn zieht. 

8.4.93. Entfernung der vorderen Seidenfäden. 

4.4.98. Uterus in der Beckenachse, etwas anteflektirt. Pat. wird 
auf Wunsch entlassen. Sie hat gar keine Beschwerden, bekam nur 


jedes Mal nach Einlegung eines 5procentigen Jodoformgazestreifens sehr 


heftige Kopfschmerzen. 

10.4. Herausnahme sämmtlicher Fäden. Uterus ganz bedeutend 
verkleinert, in normaler Anteversio-flexio. 

6. 11.93. Laut brieflicher Mittheilung fühlt Pat. sich so wohl, 
dass ich sie getrost als geheilt entlassen könnte. 


Fall 150. Frau Baronin B., 39jahrige Op, zum zweiten Male 
seit Januar 1893 verheirathet, klagt über sehr heftige Schmerzen 
während der 4tägigen, in 3wöchentlichem Intervall auftretenden Men- 
struation. 

Uterus vergrössert, hart, retrovertirt. 

15. 4.98. Curettement nach Dilatation. Vaginofixation, 
trotzdem sich der Uterus wegen allgemeiner Verkürzung des rechten Liga- 
ments nicht völlig reponiren lässt. Die Durchlegung der 4 provisorischen 
Nähte ist recht schwierig, da die Vagina sehr eng und rigide ist. Bei 
der Durchlegung der rechtsseitigen definitiven Chromcatgutsutur bricht 
die irrthümlich gereichte schwächere Nadel ab, verliert sich in der 
Uteruswand und kann erst nach vielen Schwierigkeiten aus der Tiefe 
der Uteruswand herausgegraben und entfernt werden. Nach vollendeter 
Operation liegt der Uterus anteflektirt, sein Fundus etwas nach rechts 
geneigt. 

Ber weitere Verlauf war absolut reactionslos; nachdem die Pat. 
noch eine ganz schmerzlose Menstruation durchgemacht, wurde sie 
am 2.5. mit anteflektirtem Uterus geheilt entlassen. 

13. 10.98. Pat. hat nach Bericht in Folge schweren Hebens im 
3. Monat abortirt. 
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30. 10. 98. Pat. befindet sich wohl. 

26.8. 94. Patientin ist seit dem 28. 1. 94 ohne Beschwerden 
schwanger. 

Uterus anteflektirt, faustgross, kugelig, von ziemlich harter Consistenz. 

Beobachtungsdauer 11'/, Monat. 


Fall 151. 10.4.93. Frau Goede, 23jährige Illp., hat zuletzt 
8. 8. 92 abortirt. Seitdem Magenbeschwerden mit täglichem Erbrechen, 
Schwindel, Kreuzschmerzen, Fluor. Pat. hat 7 Monate einen Ring ge- 
tragen, obne ihre Beschwerden loszuwerden, magert immer mehr ab, 
ist meistens bettlägerig und arbeitsunfähig. 

Uterus retroflektirt, vergrössert, reponibel, wird aber durch perime- 
tritische Stränge sofort wieder nach hinten gezogen, Ovarien beweglich. 

1.5.98. Vaginofixation mit 3 Chromcatgutsuturen. 

8. 11.93. Die Magenbeschwerden haben sich verloren, Appetit ist 
gut, Pat. ist arbeitsfähig, wenn sie auch noch Kreuz-, Leibschmerzen 
und etwas Fluor hat. 

Die Untersuchung ergiebt den Uterus anteflektirt, klein, nach hinten 
und links zahlreiche perimetritische, empfindliche Stränge, beide Ovarien 
beweglich, linkes vergrössert und empfindlich. 

Therapie: Elastischer Zug. Aetzungen des Endometrium. 


Fall 152. Pfingsten 1898. Vaginofixation in der Breslauer 
Frauenklinik bei einer Op. mit fixirter Retroflexio. Nach links und 
links hinten zogen sich so kurze und feste perimetritische Stränge, dass 
eine Reposition des Uterus oder Zerreissung der Stränge auch in Nar- 
kose unmöglich war. 

Fixation mit 3 Chromcatgutnähten, die aber in Folge za starker 
Sterilisation in trockner Hitze sehr brüchig geworden waren, so dass 
ein Faden schon bei leichtem Anziehen riss. 

Nach der Operation lag der Uterus anteflektirt in Retroversions- 
stellung, ein Dauererfolg wurde von vornherein als unwahrscheinlich 
hingestellt. 

Im August wurde von Herrn Dr. Pfannenstiel auf meine Bitte 
die Pat. mit elastischem Zug und Massage behandelt, und Ende August 
zum zweiten Mal operirt. 

Ueber die Operation schrieb mir Herr College Pfannenstiel gü- 
tigst Folgendes: 

Der Uterus war vollständig retroflektirt, die Adhäsionen liessen 
sich leicht zerreissen, obwohl es deren zahlreiche waren. Die Blase 
fand sich an der alten Stelle, so dass die Operation sich ebenso ge- 
staltete, wie die erste. Der Fundus wurde durch 5 Seidennähte mit 
der Vaginalwand vernäht. 

Der Uterus lag nach der Operation stark antevertirt und Pat. wurde 
nach 10 Tagen mit den Nähten beschwerdefrei entlassen. 


Fall 153. 7.6.1893. Frau Keul, 27jährige Mehrgebärende, hat 
Mai 92 zuletzt geboren, kurze Zeit genährt und leidet seit dem Absetzen 
des Kindes an starken Blutungen bis zu 12tägiger Dauer, mit 8—14tä- 
gigen Zwischenräumen. 

Pat. ist abgemagert, anämisch. Uterus vergrössert, retroflektirt, 
leicht reponibel, rechtes Ovarium heweglich, linkes wird aus leichten 
Verklebungen gelöst. Curettement. Beim Herunterziehen des weichen 
Fundus Eröffnung der Plica vesico-uterina. 3 definitive Seiden- 
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nähte, welche die ganze Vaginalwand mitfassen und mit 8 Silk- 
wormfäden verknotet werden, um sie später bequemer ent- 
fernen zu können. Durch quere Vereinigung mit fortlan- 
fendem Catgutfaden Verwandlung der queren Wunde in einen 
sagittalen Wundspalt. 

Uterus liegt nach beendeter Operation gut anteflektirt. 

15. 6. 93 mit anteflektirtem Uterus entlassen. 

3.7. Entfernung zweier Seidenfäden und eines Stücks des dritten. 

14. 7. Vom 8.—12. 7. sehr starke Menstruation. 

5.9.93. Pat. hat keine Beschwerden. Uterus klein, anteflektirt. 


Fall 154. Frau W. 16. 4. 1893 erster Partus (Zange). Kind 
todt. Wegen Vorfalls ist vor 8 Tagen ein Ring eingelegt. Patientin 
hatte auch Schmerzen im Kreuz, Drängen nach unten, Schmerzen in 
beiden Leisten, die trotz des Ringes weiter bestehen. Menstruation 
5'/, Wochen p. p. sehr stark aufgetreten, Stägig. 

6.6.93. Pat. trägt einen Hodge, in welchem der Uterus anteflek- 
tirt liegt. Der künstlich retrovertirte Uterus kehrt sofort in Anteflexion 
zurück. Dammdefect, Inversion der hinteren Vaginalwand. Ring her- 
ausgenommen, da Pat. denselben nicht weiter tragen will. 

10. 6. Uterus liegt anteflektirt. 

12. 6. Der Uterus ist vergrössert, weich, liegt retrovertirt. Daher 
Curettement (das fungöse Massen entfernt) und Vaginofixation. Vier 
provisorische Nähte, 3 definitive Seidennähte, welche durch die ganze 
Dicke der vorderen Vaginalwand durchgelegt werden. Uterus von weiss- 
licher Farbe, glasig durchscheinend, seine Substanz sehr brüchig, wes- 
wegen die 2 in die Portio eingesetzten Kugelzangen gleich ausrissen. 
Unterhalb der 3 definitiven Nähte, deren Fadenenden zur leichteren 
Entfernung ziemlich lang gelassen werden, wird die quere Wunde durch 
quere Vernähung mit fortlaufendem Catgutfaden in eine sagittale um- 
gewandelt. Die Kugelzangenrisse werden durch 2 Catgutknopfnähte 
geschlossen. 

Es folgt sodann Lappenspaltung am Damm mit 6 Seidenknopf- 
nähten, darunter 3 tiefen. 

29. 6. mit linear geheiltem langen Damm und anteflektirtem Uterus 
entlassen. 8. 7. Uterus anteflektirt, Damm fest vernarbt. 

14. 7. Keine Beschwerden. Entfernung zweier Fäden. 

19. 7. 98. Entfernung des Knotens des letzten Fadens, so dass 
ein offenes Fadenende zurückblieb. 

21. 2. 94. Pat. war zuletzt im September menstruirt und glaubt 
coneipirt zu haben. Kindsbewegung seit Mitte Januar 1894. In der 
ersten Zeit der Schwangerschaft heftiger Druck nach unten und auf 
den Mastdarm, Schmerzen in den Leisten und im Kreuz, Nachts Urin- 
drang, in der ersten Zeit auch am Tage. In der ersten Schwangerschaft 
waren diese Beschwerden nicht vorhanden. 

Uterus in Nabelhöhe, Portio in der Spinallinie, Schädellage. Vagina 
lässt knapp 2 Finger passiren. 

Anm. b. d. Corr.: 11.8. 94. Pat. hat vor 8 Wochen normal und 
leicht geboren. Menstruation vor 14 Tagen zum ersten Mal einge- 
treten. Vulva schliesst, Uterus liegt in normaler Anteversio- 
flexio, trotzdem Pat. nicht nährte. 

Beobachtungsdauer: 14 Monate. In der Zwischenzeit nor- 
male Schwangerschaft. 
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Fall 155. 22. 6, 1898. Frau Kasch, 32 Jahre, hat seit einem 
Jahre die Menstruation in 2—8monatl. Intervall von 8tägiger Dauer, 
sehr stark, ausserdem Fluor, Kreuz-, Leibschmerzen. Ein Kind von 
10 Jahren, vor 6 Jahren 1 Fehlgeburt. 

Uterus retrovertirt, dicker kurzer Verbindungsstrang zwischen Uterus 
und Rectum. Reposition möglich, Ring eingelegt. 

23. Pat. hat stärkere Kreuzschmerzen. Uterus anteflektirt. Ring 

entfernt. . 
26. 6. 98. Untersuchung in Narkose ergiebt zahlreiche Stränge 
nach rechts, mit denen das rechte Ovarium verwachsen ist, linkes 
Ovarium beweglich. Das rechte Ovarium wird aus den Verwachsungen 
gelöst. Curettement. Vaginofixation mit 3 definitiven, die ganze Va- 
ginalwand durchsetzenden Seidensuturen, welche zum oberen Wundwinkel 
herausgeleitet werden. Darunter wird die Wunde mit quer geführter 
fortlaufender Catgutnaht vernäht. Zum Schluss Excision eines Ectro- 
piums beider Lippen und Vernähung mit Catgutknopfnähten. 

3. 7. Uterus stark anteflektirt. Pat. steht auf. 

10. 7. Ausser Schwäche hat Pat. keine Beschwerden. Uterus gut 
antefcktirt und antevertirt. Gut formirter kleiner Muttermund. Wunde 
geheilt. 

8. 9. 98. Pat. klagt nur noch über starken Fluor. Entfernung 
der 3 definitiven Nähte. 

x 14. 9.93. Kein Fluor mehr, keine Beschwerden. Uterus gut ante- 
flektirt. 


Fall 156. 2. 10. 1892. Fräulein J., 23jährige Op., klagt über 
Kopfschmerzen und Cessatio mensium seit Juni. 

Uterus stark anteflektirt, weich, mannskopfgross. Colostrum. 

16. 5. 93. Pat. ist vor 7 Wochen entbunden, Menstruation vor 
2 Wochen eingetreten, stark, dauert mit Unterbrechungen bis jetzt an, 
Pat. fühlt sich sehr schwach, hat bei längerem Sitzen Kreuzschmerzen 
und Stiche in der linken Seite. 

Uterus anteflektirt (?), weich, Stränge nach links hinten, Ovarien 
klein, beweglich. Ectropium, Sonde dringt leicht in das Cavum. Schlei- 
mig-blutiger Ausfluss. Aetzung. 

R 19. Blutung stärker gewesen, Uterus liegt retroflektirt. Repositio. 
ing. 

20. Keine Blutung mehr. 

3. 6. Uterus liegt anteflektirt im Ring. Blutung noch nicht da- 
gewesen. Klagt iiber Schmerzen. Adnexe normal. 

24. 6. Menstruation dauert vom 15. bis jetzt, ist stark, Pat. hat 
sehr viel Schmerzen. 

Uterus liegt retroflectirt, hinterer Bügel des Ringes nach vorn. Re- 
position, stärker gekrümmter Ring (hinteres Scheidengewölbe abgeflacht 
durch Narbenstrang in der Schleimhaut). 

8. 7. 98. Noch immer Blutung. 

5. 7. 93. Vaginofixation, nachdem die Adnexe als normal befun- 
den und der Uterus curettirt war. Die 3 definitiven Nähte werden auf 
der Vaginalschleimhaut eingestochen, durch den Fundus geführt, durch die 
ganze Vaginalwand, nahe am Wundrand, wieder ausgestossen und auf 
der Vaginalschleimhaut geknüpft, worauf sie lang abgeschnitter werden, 
und die Wunde im vorderen Laquear durch quere Veruähung in eine 
sagittal verlaufende umgewandelt wird. 

23* 
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Abtragung einer erbsengrossen Acuminatenwucherung der Urethral- 
mündung und kleinerer an der Circumferenz der Vulva. Aetzung der 
gesetzten Wunden mit Argentum nitricum. 

6. 7. 93. Abendtemp. 38,9. Entfernung des Gazestreifens und 
Scheidenausspülung. 

15. 7. Geheilt entlassen. 

21. 8. 93. Menstruation dauert seit dem 16. 8., das Blut ist sehr 
übelriechend. 

Uterus anteflektirt. Entfernung der 3 Fäden. 

29. 8. Die Menstruation hat nach dem letzten Besuch gleich auf- 
gehört. Keine Beschwerden. Uterus anteflektirt, Wunde geheilt. 


Fall 157. 5. 7. 1893. Frau Pohle, 30 Jahre, hat 1 Mal vor 
4 Jahren nach 1jähriger Ehe geboren und trug seitdem bis vor 1 Jahr 
einen Ring. Trotzdem litt sie an Kreuzschmerzen, Dysmenorrhoe, Fluor, 
Kopfschmerzen. 

Uterus retroflektirt, vergrössert, Reposition sehr schmerzhaft, linkes 
Ovarium in Verwachsungen eingebettet, rechtes beweglich, aber sehr 
druckempfindlich. 

7. 7. 98. Vaginofixation mit 3 Seidennähten. 

15. 9. 98. Alle Beschwerden der Pat. sind bald nach der Ope- 
ration verschwunden. Der Uterus liegt in normaler Anteversio-flexio, 
beide Ovarien sind beweglich. Der Uteruscatarrh, welcher noch in ge- 
ringem Maasse bestand, wurde durch 3 Aetzungen mit Chlorzink beseitigt. 

23. 2. 94. Pat. hatte am 30. 9. unwohl werden sollen. Die 
Menstruation zeigte sich dann noch einmal nach 6 Wochen 2 Tage, 
ganz schwach. Seit 3 Wochen spürt Pat. Leben. Im Anfang Erbrechen, 
seit 2 Monaten Drängen nach unten, fast von Anfang an zeitweise eigen- 
thimliche brennende Schmerzen in der Scheide. Keine Urinbeschwerden. 
In der ersten Schwangerschaft keine Beschwerden ausser Kreuz- 
schmerzen, die jetzt weniger stark sind. 

Fundus steht fingerbreit über dem Nabel. Portio in der Spinal- 
linie. Uterus von weicher Consistenz. 

Anm. b. d. Corr.: 11. 8. 94. Am 28. 7. 94 nach 9stündiger Wehen- 
thätigkeit spontane Geburt. Uterus stark antevertirt und antefiektirt. 

Beobachtungsdauer: 13 Monate. In dieser Zeit normale 
Schwangerschaft. 


Fall 158. Frau S., 83 Jahre, Schlächterfrau. 

Seit 12 Jahren steril verheirathet. Menstruation regelmässig in 
8'/, wöchentl. Intervall von 3—4tägiger Dauer, sehr stark. Fluor in 
letzter Zeit. Kreuzschmerzen und Krampf vor Eintritt der Menstruation. 
Schmerzen in der rechten Seite seit */, Jahren und Magenschmerzen. 
Ist bisher als ınagenleidend behandelt. 

Uterus retrovertirt, klein, Orificium eng, starker schleimiger Fluor. 

17. 7. Untersuchung in Narkose ergiebt Retroversio uteri mobilis, 
perimetritische Stränge nach hinten, ein Ovarium nicht zu fühlen, das 
andere beweglich. Discision und Versorgung der Wundwinkel durch 
je eine Naht, Eröffnung mehrerer Ovula Nabothi. Curettement entfernt 
reichliche fungdse Massen. Vaginofixation mit 2 provisorischen Nähten, 
Knüpfung der definitiven Nähte auf der Vaginalschleimhaut, Umwand- 
lung der queren Wundéffoung im Scheidengewdlbe in eine sagittale 
Wunde, was wegen starker Spannung ziemlich schwierig ist. 
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22. 7. Wunde in guter Heilung, Uterus anteflektirt. 20. 8. Ent- 
fernung der Fäden. 

18. 9. Pat. hat die Unterleibsbeschwerden völlig verloren. Uterus 
liegt anteflektirt, Muttermund klafft. Die Magenbeschwerden bestehen 
noch und beruhen nach gütiger Mittheilung des Herrn Privatdocenten 
Dr. Rosenheim auf einem Enterospasmus. 


Fall 159. 17.7.93. Fräul. Lehmann, 19jährige Virgo intacta, 
klagt über Schmerzen in der linken Seite und’ 1tägige, aber sehr 
schmerzhafte Menstruation. Uterus retrovertirt. 

19. 7.93. In Narkose findet man den Uterus stark vergrössert, 
trotz perimetritischer Stränge reponibel, die Ovarien beweglich. Es 
wird zunächst der Uterus dilatirt und dann Vaginofixation mit drei 
aussen geknüpften Seidennähten ausgeführt, nachdem das retrovesicale 
Bindegewebe mit einigen Scheerenschlägen durchtrennt und der Fundus 
mit 2 provisorischen Nähten heruntergezogen war. 

4.9. 98. Entfernung der Fäden. | 

12.9. Kein Fluor mehr, keine Beschwerden, Menstruation stark. 
Uterus anteflektirt. 

11. 11. 98. Pat. hat beim Laufen Schmerzen auf der rechten Seite, 
Menstruation regelmässig, 3—4tägig, Schmerzen bei derselben fast ver- 
schwunden. Uterus retroflektirt, reponibel, scharf gespannter Strang im 
Douglas. Massage. 13. 11. Ring. 

23.11. Pat. hat grössere Schmerzen, trotzdem der Uterus gut im 
Ring liegt. Ring entfernt. 

20. 1.94. Pat. klagt über Schmerzen. Uterus liegt sehr gut ante- 
flektirt, ist vergrössert, Portio steht in der Spinallinie, linkes Ovarium 
normal beweglich, rechtes etwas fixirt. Strang im Douglas. Heisse 
Ausspülungen verordnet. 

Anm. b. d. Corr.: 3. 7. 94. Pat. klagt über Cessatio mensium seit 
Mitte Mai. Chlorose. Uterus liegt normal. 

Beobachtungsdauer: 11'/, Monate. 


Fall 160. 22. 12. 1892. Frau Döring, 30 Jahre, Multipara. 

Trägt seit längerer Zeit einen Ring, 5. 12. 92 ist Vesicofixation 
gemacht. Uterus in der Beckenachse. Ring. 

25.2. Nach 5tägiger Entfernung des Ringes liegt der Uterus re- 
trovertirt. Repositio. Ring. 

28. 8.93. Da Pat. durch starken Ausfluss sehr belästigt wird, so 
wird heute Curettement und Vaginofixation vorgenommen, nach- 
dem die Untersuchung einen stark vergrösserten Uterus und ein ver- 
grössertes Ovarium festgestellt hatte. Die fixirenden 3 Seidennähte 
wurden über den Wundrand weg geknüpft. Darauf wurde ein sagit- 
taler Keil aus der vorderen Cervixwand excidirt und die Wunde 
mit Silkwormnähten vereinigt, während die darüber liegende Wunde im 
vorderen Scheidengewölbe durch einen fortlaufenden Catgutfaden in einen 
sagittalen Wundspalt umgewandelt wurde. Danach Kolpoperineorrhaphia 
posterior nach Hegar. 9.10. Entfernung der Fäden. 

19. 10. 98. Pat. hat keine Beschwerden. Der Damm ist lang, 
Vagina nur für 1 Finger durchgängig, Uterus ist kleiner geworden, liegt 
in normaler Anteversio-flexio, Portio gut formirt. 

80.1. 94. Pat. wurde noch einige Male wegen Endometritis mit 
intrauterinen Chlorzinkätzungen behandelt; in Folge derselben liess die 
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Stärke der Menstruation nach, die letzte Menstruation war nur 5tagig 
und mässig stark. 

Uterus kleiner geworden, in normaler Anteversio-flexio, Portio in 
der Spinallinie. Es besteht nur noch Kolpitis. Vaginale Chlorzink- 
ausspülungen verordnet. 

23.2. Letzte Menstruation nur 3tägig. Status idem. 

Anm. b. d. Corr.: 9. 7. 94. Wieder etwas Kolpitis, sonst Wohlbe- 
finden. Uterus vou normaler Grösse und Lage. 

Beobachtungsdauer: 10% Monate. 


Fall 161. Frau M. hat mehrere Male geboren, klagt über Schwäche, 
Kreuzschmerzen, Magenbeschwerden, Erbrechen, Fluor, hat eine Cur in 
Elster ohne Erfolg gebraucht. | 

Uterus retrovertirt, vergrössert, hart, reponibel, massenhafte peri- 
metritische Stränge nach rechts und links hinten, beide Ovarien be- 
weglich, Ectropium beider, besonders der hinteren Lippe. Anämie. 

29. 8. 93. Curettement, Vaginofixation mit 3 Seidensuturen, 
welche über den Wundrand weg geknotet werden, sagittale Wundver- 
ziehung. Excision des Ectropium und Vernähung mit Silkwormfäden. 

Uterus liegt nach der Operation anteflektirt in Retroversionsstellung. 

4.9. 93. Uterus liegt anteflektirt, Wunde im vorderen Scheiden- 
gewölbe in guter Heilung begriffen. 

7. 9. terus antefiektirt. Sämmtliche Beschwerden, besonders 
das Erbrechen, haben nach der Operation aufgehört. Appetit ist gut. 
Pat. bekommt schon Farbe im Gesicht. Geheilt entlassen. 

19. 9. Uterus anteflektirt. Fluor sehr gering. Uterus noch ver- 
grössert. 

8. 10. 93. Menstruation ist sehr stark gewesen. Entfernung sämmt- 
licher Fäden. Uterus anteflektirt. 

10. 11.98. Keine Beschwerden. Uterus anteflektirt, klein, be- 
weglich. 

23. 2.94. Pat. hatte am 23. 11. 93 die letzte Menstruation und 
abortirte, ohne zu wissen, dass sie schwanger sei, Anfang Febr.94. In 
der Schwangerschaft hatte sie gar keine Beschwerden und hantirte in 
ihrem Schlächterladen wie gewöhnlich. 

Uterus in normaler Anteversio-flexio, kaum vergrössert. Portio in 
der Spinallinie. 

Beobachtungsdauer: 6 Monate. Schwangerschaft. 


Fall 162. 26.8.9383. Frau Kuschik, 32 Jahre, hat 2 Mal ge- 
boren, zuletzt vor 4 Jahren. Danach G6wöchentliche Blutung. Men- 
struation in 3wöchentlichem Zwischenraum, 4—btägig, stark. Bis 
Pfingsten 93 hat Pat. 1 Jahr lang einen Ring getragen. Sie klagt über 
sehr heftige Schmerzen im Unterleib und Fluor. 

Uterus retrovertirt, vergrössert, hart, leicht reponibel, perimetri- 
tische Stränge nach links hinten, die den Uterus sofort wieder nach 
der linken Seite und dann nach hinten ziehen. Linkes Ovarium beweg- 
lich, rechtes fixirt. 

1.9.93. Vaginofixation mit 3 provisorischen und 3 definitiven 
Nähten. Letztere werden über den Wundrand geknotet. Sagittale Wund- 
verziehung. Excision eines Ectropium und Naht mit Silkworm. 

9.9.93. Pat. wird mit normalem Genitalbefund wegen hochfieber- 
hafter Enteritis (durch Obstgenuss) in ein Krankenhaus verlegt, wo 
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trotz Beigabe eines ausführlichen Berichts und entsprechender Bitte um 
Liegenlassen der Fäden, die Fäden bereits am 13. 9. entfernt wurden. 

17.10. 93. Keine Schmerzen. Uterus anteflektirt, bedeutend ver- 
kleinert, rechts hinten ein hartes, unempfindliches Exsudat. Entfernung 
eines Fadens. 

23.10.93. Pat. klagt über Kreuzschmerzen. Das Exsudat geht 
nicht mehr fest an den Uterus heran. Derselbe ist beweglich, linkes 
Ovarium wallnussgross. Entfernung eines Fadens. 

20. 1. 94. Pat. hat durch Genuss von Commissbrot abermals Brech- 
durchfall bekommen. Menstruation nicht mehr so stark, wie vor der 
Operation. 

Uterus sehr gut anteflektirt, beweglich. Exsudat liegt nur noch 
als geringe Verdickung, deren obere Grenze das rechte Ovarium bildet, 
der seitlichen Beckenwand an. 

Beobachtungsdauer: 5 Monate. 


Fall 163. Frau Hein, 30 Jahre, hat im September 1892 zum ersten 
Mal geboren (Steisslage, 2 Dammincisionen). Kind ¢ (Halsumschniirung). 
Seitdem Schmerzen in der rechten Seite, besonders vor und nach dem 
Unwohlsein, welches 4wöchentlich eintritt und 2 Tage schwach dauert. 
Fluor. Leib quillt ganz hervor. Vor Weihnachten gastrisches Fieber, 
hysterische Anfälle. 

Vulva klafft, hintere und vordere Vaginalwand gesenkt, Uterus 
steht 1 cm unter der Spinallinie, ist klein, anteflektirt, nach links lacerirt 
bis zum Laquear, schleimiger Fluor. ° 

2.9. 93. Die Untersuchung in Narkose ergiebt Retroversio uteri, 
perimetritische Stränge im Douglas, beide Ovarien beweglich, Narben- 
strang als Fortsetzung des Cervixrisses. 

urettement, Vaginofixation ohne provisorische Ligatur, 
3 Nähte über den Vaginalwundrand geknüpft, sagittale Wundverziehung, 
Lappenspaltung an der Cervix (2 Suturen), Lawson-Tait Cheb). 
Dauer der 8 letzten Operationen 4 Stunde. Nach der Operation liegt 
der kleine Uterus anteflektirt dicht hinter der Symphyse. 

4.9.93. Die hysterischen Krämpfe haben aufgehört. Pat. fühlt 
sich wohl. 6.9. Abends, Temperatur 38,3. Beschmutzung der Wunde 
mit Koth. Abspülung. Jodoform. 7.9. Abends, Temp. 87,8. 11. 9. 
Entfernung der Dammfäden. Heilung des Dammes per primam. 

16. 9. Pat. wird nach Verschwinden sämmtlicher, auch der hyste- 
rischen Symptome mit geheiltem Damm, für 1 Finger durchgängigem 
Genitalrohr und kleinem anteflektirten Uterus entlassen. 

80.9. Keine Beschwerden. Entfernung der 3 Seidensuturen und 
der 2 Cervixnäbte. Uterus anteflektirt. 

Anm. b. d. Corr.: 22. 6. 94. Pat. klagt über prae- und postmen- 
struelle Schmerzen. Uterus anteflektirt und anteponirt. Stenosis orif. 
int. Sondendilatation beseitigt (nach späterem Bericht) die Beschwerden. 

Beobachtungsdauer: 10 Monate. 


Fall 164. 23. 8. 1893. Frl. Roderwald, 23jährige Op., trägt seit 
Mai 93 einen Ring, vorher Schmerzen in der linken Seite und im Kreuz. 
Uterus retrovertirt, kehrt langsam in Anteflexion zurück, Strang im 
rechten Ligament. 

12. 6. Pat. hat keine Beschwerden. Uterus liegt retroflektirt, Cel- 
luloidring eingelegt. Vaginofixation vorgeschlagen. 
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28. 8. Pat. klagt über Schmerzen im Kreuz und Fluss. Uterus 
retrofiektirt. Repoaitio. Ring. Strange im Douglas, Ovarien beweglich. 

8. 9. 93. Uterus antefiektirt im Ring, in Retroversion gebracht, 
bleibt er in derselben liegen. 

Curettement, Vaginofixation (4 provisorische Nähte), Knotung der 
8 Fixationsnähte über den vorderen Vaginalwundrand, sagittale Wundver- 
ziehung. Nach der Operation liegt der Uterus anteflektirt. 

16. 9. 93. Mit anteflektirtem Uterus, in guter Heilung begriffener 
Wunde, ohne Beschwerden geheilt entlassen. 

10. 10. 98. Keine Beschwerden. Uterus gut anteflektirt. Entfer- 
nung der Fäden. 

26 10.98. Menstruation vorige Woche, 8tägig. Uterus anteflektirt. 

8. 12. 98. Nach schwerem Heben hat Pat. vor 8 Tagen Kreuz- 
schmerzen bekommen. Menstruation in 4wöchentlichem Intervall, 6tägig, 
wie während der Ringbehandlung, vorher in 2—8wöchentlichem Inter- 
vall, 4tägig. Uterus in normaler Anteversio-flexio, empfindliche peri- 
metritische Stränge im Douglas. 

19. 1. 94. Nach mehrfacher Massage sind die Schmerzen geringer 
geworden und treten nur nach schwerem Heben auf. 


Fall 165. 12. 9. 1893. Frau Bastanier, 33jährige IIp., leidet 
seit der letzten Geburt (7. 9. 91), an die sich Puerperalfieber anschloss, 
an Kreuz- und Schmerzen in der rechten Seite. Seit 4 Monaten ist Pat. 
bei fortwährenden Blutungen und Schmerzen in der rechten Seite bett- 
lägerig, nachdem die Erkrankung zur Zeit der Menstruation einge- 
treten war. 

Pat. sieht sehr leidend aus, ist sehr mager. Der Uterus ist ver- 
grössert, hart, retrovertirt, wegen empfindlicher Stränge nach rechts 
hinten und Verwachsung mit dem linken, am Beckenrand fixirten Ova- 
rium irreponibel. 

16. 9. 93. Lösung beider Ovarien in Narkose, Vaginofixation 
mit 2 provisorischen und 3 definitiven Silkwormnähten, welche über 
den Wundrand weggeknüpft werden, sagittale Wundverziehung. Dauer 
der Vaginofixation 8% Minute. Excision eines Ectropium. 

20. 10. Pat. hat keine Beschwerden. Uterus klein, stark ante- 
flektirt, Ovarien beweglich, noch etwas druckempfindlich. Entfernung 
der Fäden. | 

24. 10. Rechte Tube verdickt, linkes Ovarium sehr empfindlich. 
Uterus anteflektirt. 

9. 1. 94. Pat. ist wieder seit mehreren Wochen wegen heftiger 
Unterleibsschmerzen bettlagerig. Die Untersuchung ergiebt doppelsei- 
tige Tubentumoren, und wird daher der Pat. die Laparotomie vorge- 
schlagen. 

12.1. 94. Quere Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes, Verlänge- 
rung dieses Schnitts durch einen 4 cm langen medianen Längsschnitt. Das 
feste Narbengewebe zwischen Blase und Uterus wird theils mit der 
Scheere theils stumpf durchtrennt, bis der Finger an eine so feste und 
dabei dünne narbige Verbindung der Biase mit der vorderen Uteruswand 
stösst, dass bei weiterem Vordringen eine Verletzung der Blase unver- 
meidlich erscheint. Es wird daher von der vaginalen Laparotomie 
Abstand genommen und die gesetzten Wunden mit einem fortlaufenden 
Catgutfaden vernäht, worauf sich sofort die schon vorbereitete Laparo- 
tomie anschliesst: 
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In Beckenhochlage wird die Bauchhöhle durch einen 8 cm langen 
Schnitt eröffnet. Man sieht nun den Uterus in normaler Anteflexion, an 
seiner vorderen Wand ist die Plica vesicouterina in toto in die Höhe 
geschoben und liegt ca. 1 cm unter dem Fundus. Beide Tuben sind 
verdickt und ziehen halbkreisförmig zur hinteren seitlichen Beckenwand. 
Zunächst wird die rechte Tube an der Uteruskante und am Lig. infun- 
dibulo-pelvicum abgebunden. Die Ablösung der Tube von der seitlichen 
Beckenwand ist sehr schwer und bleibt daselbst ein 1 cm breites Stück 
der eiterig infiltrirten Tubenschleimhaut sitzen. Aus der eröffneten Tube 
entleert sich 1 Theeldffel dünnen weisslichen Eiters. Darauf wird auch 
das rechte Ovarium von der Hinterfläche des Ligamentum latum stumpf 
abgelöst, die sehr feste, kurze und dicke perimetritische Verbindung 
desselben mit der Uteruskante abgebunden, ebenso der Rest der Meso- 
salpinx versorgt und die Adnexe abgetragen. Die blutenden Wunden 
an der Hinterfläche des Lig. latum und an der seitlichen Beckenwand 
erfordern noch mehrere Umstechungen. Die linksseitigen Adnexe lassen 
sich leichter von der Hinterfiäche des Lig. latam abrollen, abbinden 
und abtragen, die Tube platzt auch hier und entleert denselben Eiter. 
Cauterisation der Stümpfe mit dem Pacquelin. Schluss der Bauchwunde 
mit Silkwormnähten. 

Beide Tuben zeigen eiterige Infiltration ihrer Schleimhaut, die ver- 
grösserten Ovarien kleincystische Degeneration und zahlreiche Hämor- 
rhagien. Die linke Tube ist am abdominalen Ende so fest mit dem 
Ovarium verwachsen, dass keine Spur der Fimbrien mehr zu sehen ist. 
Das abdominale Ende der rechten Tube war in derselben Weise mit der 
seitlichen Beckenwand verwachsen. Pat. wird nach völlig reactions- 
losem Verlauf am 16. Tage geheilt entlassen. 16. 2. 94. Uterus ante- 
flektirt, bedeutend verkleinert. Strang nach rechts hinten. Lineäre 
Laparotomienarbe. 

Anm. b. d. Corr: 11. 8. 94. Beschwerden in Folge von Endometritis 
und Schmerzhaftigkeit der Ligamentstümpfe. Uterus liegt normal. 

Beobachtungsdauer: 11 Monate. 


Fall 166. 19. 9. 1893. Frau G., 29jährige Opara, ist seit zwei 
Jahren verheirathet, ohne dass Cohabitation möglich war. Herr Dr. 
Kaliebe, welcher mir die Pat. zuwies, hat ohne Erfolg eine Spaltung 
des Hymens vorgenommen. Pat. ist eine sehr ängstliche Frau, doch 
macht die Untersuchung mit 1 Finger keine Schwierigkeit. Keine Vul- 
vitis, kein Vaginismus. Uterus klein, retrovertirt, Stränge nach rechts und 
links hinten, beide Ovarien beweglich, links sind 2 Ovarien zu fühlen (?). 

Curettement, Sonde zur Vaginofixation geht ohne Weiteres hinein, 
Vaginofixation mit 2 provisorischen Nähten und 3 Silkwormnähten, 
die unter den Wundrand weggeknüpft werden. Uterus liegt nach der 
Operation spitzwinklig anteflektirt. Naht eines Scheidenrisses, welcher 
durch die forcirte Einführung von 4 Fingern entstanden war. 

27. Pat. steht auf, Uterus anteflektirt, Wunden in guter Heilung. 

80. Geheilt entlassen. 10. 11. 93. Keine Beschwerden, Uterus 
anteflektirt, Entfernung der Fäden. 30. 5. 94. Keine Beschwerden. 
Uterus klein, antefiektirt. Vagina weiter. 

Beobachtungsdauer: 8'/, Monat. 


Fall 167. Pat. hat bei der letzten, vor Jahren erfolgten Entbin- 
dung einen Dammriss erlitten, der von B. S. Schultze operativ be- 
seitigt wurde. Derselbe legte ferner wegen Senkung und Neigung der 
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Gebärmutter einen Ring ein. Trotzdem leidet Pat. an Obstipation, Kreuz- 
schmerzen und starkem Ausfluss. Menstruation in 8% wöchentlichem 
Intervall, sehr schwach, ltägig, worauf sie sich noch ein paar Tage 
„zeigt“. Besonders zu dieser Zeit und 8 Tage nachher grosse Unruhe. 
Pat. leidet ausserdem an Wahnvorstellungen und hat deswegen bei 
Thomsen in Bonn eine mehrmonatliche Kur durchgemacht. - 

Status, Schlaffe Bauchdecken. Vulva klafft etwas. Uterus liegt 
anteflektirt in einem Celluloidring. Nach Herausnahme des Ringes bleibt 
der künstlich retrovertirte Uterus in Retroversion liegen. Derselbe ist 
vergréssert. Adnexe normal. 

23. 9. 1893. Die Untersuchung in Narkose ergiebt den Üterus 
7 cm lang, retrovertirt, Ovarien beweglich, parametraner Strang zur 
linken Spina ischii, Portiolippen wulstig, mit Follikeln besetzt. Geringe 
Cysto- und Rectocele. Bandförmiges queres Geschwür im hinteren 
Scheidengewölbe (Druckusur seitens des Ringes). 

Curettement, Aetzung, Vaginofixation mit 2 provisorischen und 
3 definitiven Silkwormnähten. Peritoneum eröffnet. Kleine vor- 
dere und hintere keilförmige Excision der Portio, Naht mit 
Silkworm, Ausschneidung zweier Ovale aus der vorderen und 
hinteren Scheidenwand und Naht mit fortlaufendem Catgutfaden. 

28. 9. Absolut reactionsloser Verlauf. 

80. 9. Kolporrhaphien per primam geheilt. Uterus anteflektirt. 

23. 10. Entfernung der Fäden. 

1. 11. 93. Pat. hat alle Unterleibsbeschwerden verloren. Men- 
struation ist etwas stärker gewesen. Uterus anteflektirt, beweglich. 

22. 3. 94. Nach Bericht hat die Pat. all ihre Unterleibsbeschwer- 
den völlig verloren. 


Fall 168. 23. 9. 1893. Frau Kross, 46jährige 6p., klagt seit 
Jahren über krampfartige Schmerzen im Magen und Leib. Menstruation 
4wöchentlich, 2tägig, schwach. 

Uterus hart, vergrössert, retrovertirt, beginnende senile Involution 
der Portio und Vagina. Reposition. Ring. 

25. 9. Wegen des flachen hinteren Scheidengewölbes und der 
kleinen Portio liegt der Uterus retrovertirt im Ring. 

28. 9. 98. Vaginofixation mit 4 provisorischen Nähten und 
3 Silkwormsuturen. Sagittale Wundverziehung (Op. Dr. Kjelberg). 

2. 11. 98. Pat. klagt nur über Schwäche. Letzte Menstruation 
am 26. und 27. 10. etwas stärker wie vor der Operation. Uterus gut 
anteflektirt, beweglich. 

20. 1. 94. Die Untersuchung in Narkose ergiebt die Adnexe nor- 
mal, den Uterus retroflektirt, 8{ cm lang. Versuch einer zweiten 
Vaginofixation. 

Curettement, T-Schnitt im vorderen Scheidengewölbe, stumpfe Ab- 
lösung der Blase von der vorderen Uteruswand, wobei der Finger in 
die Uterussubstanz selbst geräth. Bei der Durchlegung provisorischer 
Suturen durch die vordere Uteruswand reisst diese vollständig durch 
und es ist nicht möglich, den oberen Rand des Querrisses des Üterus- 
körpers zu fassen und herabzuziehen, da dieser Rand innig mit der 
Blase zusammenhängt und durch ihn durchgelegte Faden und Kugel- 
zangen ausreissen. 

Es hätte die Operation nunmehr abgebrochen werden können, dann 
wäre jedoch die Retroflexion mit ihren Beschwerden geblieben. Zu einer 
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Ventrofixation hatte ich nicht die Einwilligung der Patientin. Infolge- 
dessen beschloss ich, den zerfetzten Uterus per vaginam zu ex- 
stirpiren. 

Zu dem Zweck wurde die Portio hinten umschnitten, die Basis der 
Lig. lata unterbunden, der Douglas geöffnet, das Peritoneum mit dem 
Scheidenwundrand vernäht, der Uterus, durch Eingehen mit dem Finger 
in die eröffnete Uterushöhle, nach hinten herausgestülpt, das Peritoneum 
der Plica vesico-uterina auf dem über den Fundus und die vordere 
Uteruswand geführten linken Zeigefinger mit der Scheere geöffnet und 
mit dem vorderen Scheidenwundrand vernäht. Die Ligamenta lata wur- 
den weiterhin theils abgeklemmt, theils unterbunden, und der Uterus 
abgetragen. Nach Legung einiger weiterer Suturen durch den hinteren 
Scheidenwundrand wird ein Jodoformgazestreifen etwas über das Scheiden- 
gewölbe vorgeschoben und die Scheide mit demselben Streifen tam- 
ponirt. 

Der exstirpirte Uterus (nachdem er 4 Tage in absolutem Alkohol 
gelegen) misst 84 cm in der Länge, 5% cm in der Breite. 4 cm unter- 
halb des Fundus durchsetzt ein Guerriss die ganze vordere Wand und 
die linke Seitenkante, das Peritoneum reicht bis zum oberen Rand dieses 
Risses herunter und zeigt 1 cm oberhalb des Risses einen erst schrag 
und dann gerade auf den oberen Wundrand zulaufenden, 2 mm breiten, 
weisslich glänzenden, narbig aussehenden Streifen, der die rechte Hälfte 
des Uterus einnimmt. 

In der Risswunde sind einige Fäden sichtbar, welche durch die 
hintere Wand des Uterus gelegt sind. — Das Uteruscavum ist vollstän- 
dig von Schleimhaut entblösst. Auch die hintere Uteruswand zeigt einen 
tiefen, fast bis aufs Peritoneum reichenden Querriss, welcher durch das 
Ausreissen eines Fadens entstanden ist. Der untere Rand des Risses 
an der vorderen Uteruswand liegt 1 cm über dem inneren Muttermund. 
Die Länge des Uteruscavum oberhalb des Risses beträgt 2,7 cm, die 
Länge der Cervix 3,5 cm, die Dicke der Uteruswand 1,1—1,3 cm. 


Fall 169. 6. 3. 1893. Frau Krahn, 35 J., hat Imal, am 27. 1. 98 
geboren. Die Placenta wurde manuell gelöst und Pat. dann wegen 
hohen Fiebers der Charité überwiesen. Pat. klagt jetzt über Vorfalls- 
beschwerden. Uterus liegt retrovertirt, ist vergrössert, durch Stränge 
nach rechts hinten gezogen, an der vorderen Corpuswand ein hühnerei- 
grosses subseröses Myom, am Fundus ein erbsengrosses Myom. Repo- 
sitio, Ring. 7. 9. 93. Ring entfernt. 

29. 9. 93. Die Vorfallsbeschwerden dauern fort. Uterus ante- 
fiektirt. 4. 10. 93. Vaginale Coeliomyomectomie: 

Curettement. Spaltung des vorderen Scheidengewölbes wie bei 
der Vaginofixation. Darauf wird das Myom durch die Plica ve- 
sico-uterina hindurch mit einer Kugelzange gefasst, angezogen und 
höher am Myom ein Muzeux eingesetzt, worauf sich nicht nur das Myom, 
sondern auch der ganze Fundus uteri durch das von den Stichverletzungen 
aus spontan weitergerissene Peritoneum der Plica vesico-uterina und 
den Schlitz im Scheidengewölbe bis vor die äusseren Geschlechtstheile 
berausziehen lässt. Nunmehr wird die dünne Kapsel des apfelgrossen 
Myoms gespalten und das Myom stumpf enucleirt. Eine starke Blutung 
aus der unteren Hälfte des linken Wundrandes wird zunächst durch 
Klemmen und dann durch quergeführte Seidenknopfnähte gestillt, welche 
das Geschwulstbett zu einem sagittalen Wundspalt zusammenziehen. Es 
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folgt die Enucleation des erbsengrossen Myoms in der Mitte des Fun- 
dus durch einfachen Zug mit einer Hakenpincette. Die kleine Wunde 
wird mit einer Seidensutur vernäht und das eine Ende dieses Fadens 
mit neu eingefädelter Nadel durch den Scheidenwundrand durchgestossen 
und mit dem anderen Ende zusammengeknotet. Hierdurch wird der 
Fundus an die vordere Vaginalwand fixirt und das Geschwulst- 
bett extraperitoneal gelagert. Die Wunde im Scheidengewölbe 
wird, wie bei der gewöhnlichen Vaginofixation, durch einen fortlaufen- 
den Catgutfaden zu einem sagittalen Wundspalt zusammengezogen, aus 
dessen Mitte die sämmtlichen Seidenfäden des Myombetts herausgeleitet 
werden. 

Es folgt eine Kolpoperineorrhaphie nach Hegar mit fortlau- 
fender Catgutnaht. 

Das enucleirte Myom zeigt in den äusseren Schichten bis linsen- 
osse Kalkeinlagerungen. Die tieferen Schichten weisen eine braune 
ärbung auf, das Centrum allein ist weiss gefärbt. Ferner finden sich 

hier und da kleine Erweichungsherde und Cysten. Die sofortige mikro- 
skopische Untersuchung ergab Fehlen der Kerne und fettige Degenera- 
tion der Muskelfasern. Pat. wird nach 10 Tagen geheilt entlassen. 

25. 10. 93. Pat. ist seit 4 Tagen menstruirt. Die Menstruation 
hätte am 4. 10. 93 echon eintreten sollen. Beschwerden sind nicht 
vorhanden. Uterus anteflektirt, klein, beweglich. Entfernung der Fäden. 

20. 2. 94. Nachdem Pat. noch Ende November eine sehr starke 
Menstruation gehabt, ist dieselbe jetzt wie friber, 4—btägig, in 4wöchent- 
lichem Intervall. Pat. fühlt sich völlig wohl, hat die frühere Obstipa- 
tion und das Drängen nach unten verloren. 

Uterus sehr gut anteflektirt, klein, nur 5 cm lang, Portio steht 
$ cm unter und etwas nach vorn von der Spinallinie. Der Urethral- 
wulst drängt sich in die Vulva hinein. . 

Beobachtungsdauer: 4% Monate. 


Fall 170. 5. 10. 1893. Frau Kupke, 32jährige 2para, klagt seit 
der 2. Entbindung (Juni 93) über Drängen nach unten, worauf etwas 
vortritt, Kreuzschmerzen, Schmerzen in beiden Seiten. Menstruation in 
9 Wochen zum 3. Mal, 4—5 Tage dauerı:d, dazwischen auch etwas Blut- 
verlust. 

Totaler Prolaps der vorderen, theilweiser der hinteren Vaginal- 
wunde, Portio hypertrophisch, bis ans Laquear beiderseits lacerirt, Ec- 
tropium, Uterus atrophisch, retrovertirt. 

Kolporrhaphie und Vaginofixation vorgeschlagen. 

9. 10. 93. Curettement, Eröffnung des vorderen Scheidengewödl- 
bes, Herunterziehen des schlaffen, membranösen und daher schwer von 
dem retrovesicalen Bindegewebe differenzirbaren Fundus durch 2 Seiden- 
suturen, Excision eines abgerundeten Dreiecks aus der vor- 
deren Vaginalwand, Excisio mucosae cervicis, Vernähung der 
Spitze dieses Dreiecks mit dem Fundus durch 2 Silkwormsuturen, welche 
über den Vaginalwundrand fort geknüpft werden, Vereinigung der Wund- 
fläche der vorderen Scheidenwand durch 2 von dem Urethralwulst bis 
zur Portio reichende fortlaufende Catgutsuturen. Kolporrhaphia 
posterior. Nach vollendeter Operation liegt der Uterus, der übrigens 
mit der Sonde perforirt war, stark anteflektirt. 

9. 10. 93. Pat. klagt nur über Hunger. Keine Schmerzen, kein 
Erbrechen, keine Uebelkeit. 
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23. 10. Mit anteflektirtem Uterus, um 3 cm verlängertem Damm, 
nur für 1 Finger durchgängiger Vagina, ohne Beschwerden entlassen. 

30. 10. 93. Uterus sehr klein, anteflektirt. 

6. 12. Entfernung der Fixationsnähte. 

17. 1. 94. Keine Beschwerden. Menstruation 3tägig, schwächer 
wie vor der Operation. Uterus klein, in normaler Anteversio-flexio, 
Fundus liegt dicht hinter der Symphyse, Portio steht in der Spinallinie. 
Entfernung eines Fadenrestes. 


Fall 171. 17.10. 1898. Frau Edelstein, 23 Jahre, seit 3 Jahren 
steril verheirathet, klagt über Verstopfung und das Gefühl, als ob sich 
im Leib etwas gesenkt hätte. 

Uterus schmal, retrovertirt, Portio lang, spitz zulaufend, Stenose des 
äusseren Muttermundes, Sonde 4 findet am inneren Muttermund ein be- 
deutendes Hinderniss, dringt dann 7 cm tief ein. 

19. 10. Der Uterus ist selbst in Narkose wegen zahlreicher peri- 
metritischer Stränge nach beiden Seiten irreponibel. Reposition mit 
der Sonde ist möglich, doch können die Hände den Uterus nur bei in situ 
befindlicher Sonde in Anteflexion erhalten. Rechtes Ovarium wird aus 
Verwachsungen gelöst. Curettement nach Dilatation entfernt reichliche 
fangése Massen. Alsdann wird die Vaginofixation mit 2 provisorischen 
Nähten vorgenommen, wobei der Demonstration halber die Plica vesico- 
uterina eröffnet wird. 3 definitive Sikwormnähte, sagittale Wundver- 
ziehung. Discision und Vernähung mit Silkworm. 

27. 10. 98. Pat. wird ohne Beschwerden mit anteflektirtem Uterus 
entlassen. 

10. 12. 93. Pat. hat ausser Obstipation keine Beschwerden. Der 
Werus liegt gut anteflektirt. Entfernung der Fixations- und der übrigen 

ähte. 

13. 2. 94. Obstipation verschwunden. Keine Beschwerden. 

Uterus liegt in durchaus normaler Anteversio-flexio. 

Anm. b. d. Corr.: 26. 5. 94. Obstipation, sonst Wohlbefinden. 
Uterus liegt normal, Sonde 4 dringt leicht ein. 

Beobachtuugsdauer: 7 Monate. 


Fall 172. 28. 10. 98. Die mir von Herrn Professor Krause 
überwiesene Pat., Frl. H., Sängerin, klagt über Fluor, der schon längere 
Zeit besteht, sie schwächt und im Singen stört. Ausserdem nervöse 
Störungen hysterischer Natur. 

Untersuchung in Narkose der Virgo intacta ergiebt eine Retroflexio 
uteri mit sehr kurzer vorderer Vaginalwand und kurzer vorderer Lippe. 
Der Uterus ist reponibel, die Adnexe normal, nur wird der Fundus 
durch Stränge nach rechts gezogen. 

29. 10. 93. Curettement fördert reichlich fungöse Massen heraus, 
Vaginofixation mit 3 provisorischen und 3 definitiven Silkwormnähten, 
welche über den Wundrand weg geknotet werden. Sagittale Wundver- 
ziehung durch fortlaufenden Catgutfaden. 

4. 12. 93. Entfernung zweier Fäden, der dritte ist nicht mehr 
vorhanden. Uterus liegt gut anteflektirt. Pat klagt noch über Kreuz- 
schmerzen und Drängen nach unten. 

9. 12. 93. Pat. hat keine Beschwerden mehr. Der Uterus liegt 
antefiektirt. 

8. 2. 94. Pat. hat sich sehr erholt, sieht bliihend aus, hat keine 
Beschwerden. Der Uterus liegt in normaler Anteversio-flexio. 
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Fall 173. 9.9.1893. Fräulein Martha Göricke, 24jährige 0 para, 
klagt über Ziehen in beiden Seiten des Leibes, Kreuzschmerzen, Fluor. 
Menstruation in 5—6wöchentl. Intervall von 2—8tägiger Dauer, manch- 
mal sehr stark. Weihnachten 1892 hat sie wegen sehr heftiger Unter- 
leibsschmerzen 8 Wochen das Bett hüten müssen. Uterus retrovertirt, 
schmale lange Cervix, Stenose des Orif. ext. Strang vom linken 
Tubenwinkel. 

30. 10. 98. Untersuchung in Narkose ergiebt einen 9 cm langen, 
schmalen, nach rechts hinten fixirten Uterus, welcher sich bimanuell 
nicht aufrichten lässt, sondern nur mit der Sonde. Sehr enge, 
rigide Vagina. 

Curettement. Vaginofixation mit 4 provisorischen Nähten, Er- 
öffnung der Plica vesico-uterina 3 Silkwormnähte, sagittale 
Wundverziehung durch fortlaufenden Catgutfaden. 

Nach der Operation liegt der Uterus anteflektirt, Fundus etwas 
nach rechts gezogen. Beim Versuch, die rechtsseitigen Stränge zu 
dehnen, reisst die rigide Vaginalwand ein. Der Riss wird durch einen 
Catgutfaden geschlossen. Operationsdauer 20 Minuten. 

27. 1. 94. Der Uterus liegt anteflektirt in Retroversionsstellung, 
lässt sich aber mit einem Finger leicht in Anteversion bringen. Heute 
und bereits 3mal in den letzten 14 Tagen bimanuelle Dehnung der 
rechtsseitigen Stränge. 

Anm. b. d. Corr.: 28. 6. 94. Mobile Retroflexio, Adnexe 
normal. Intraperitoneale Vaginofixation, Portioamputation. 

7.7.94. Pat. wird mit normal gelagertem und 7 cm langem Uterus 
geheilt entlassen. 


Fall 174. 20. 9. 1893. Frau L. Schilling, 50jährige IXp. hat 
5 mal normal geboren und 4 mal abortirt. Bereits nach der ersten Ge- 
burt vor 20 Jahren litt sie an Senkung, die sich indessen erst seit 
2 Jahren bedeutend verschlimmert hat, so dass etwas aus den Ge- 
schlechtstheilen heraushängt. Menstruation ist schwach, tritt nur noch 
alle 2—3 Monate auf. 

Beide Vaginalwände vorgefallen, Portio hypertrophisch und ulce- 
rirt, Uterus retrovertirt, gesenkt und in seinem Cervixtheil verlängert, 
steckt fast völlig in dem Prolaps, so dass derselbe beinahe als Uterus- 
vorfall zu bezeichnen ist. 

10. 11. 983. Intraperitoneale Vaginofixation. Die Unter- 
suchung in Narkose ergiebt den Uterus 9 cm lang, wovon 5 cm auf 
die Cervix kommen; auch die Portio ist besonders im Dickendurch- 
messer sehr hypertrophisch; die grossen Ulcera um den Muttermund 
herum werden mit dem Paquelin verschorft. Curettement. 3 proviso- 
rische Nähte, über der zweiten wird die Plica vesico-uterina er- 
öffnet, dann die ganze vordere Vaginalwand excidirt und 
nach Zurückstülpung der Blase der vorgestülpte Fundus durch 3 Silk- 
wormnähte mit dem Urethralwulst vernäht. Darauf Portioamputa- 
tion, wobei sich der rechte Wundwinkel in das rechte Ligamentum 
latum retrahirt, und starke Gefässe spritzen. Vernähung durch Silkworm, 
Blutung steht. Darauf werden die Wundränder der vorderen Vaginal- 
wand zu einem sagittalen Wundspalt zusammengenäht. Dann Kolpo- 
perineorraphia, Vernähung mit fortlaufendem Catgutfaden. Dauer 
1 Stunde. 

23. 11. 93. Pat. wird nach absolut normalem Verlauf geheilt ent- 


und fixirten Retroflexio uteri auf vaginalem Wege etc. 363 


lassen. Vulva und Vagina sind gerade für einen Finger durchgängig, 
Uterus liegt in normaler Anteversio-flexio. 

17. 1. 94. Entfernung der Fäden, die den Fundus fixirten. 

24. 1. 94. Vulva schliesst, Vagina eng und langgestreckt, der 
dünne Uterus liegt hoch im Becken in starker Anteversion. Pat. fühlt 
sich wie neugeboren. 


Fall 175'). 2. 8. 1892. Frau Häuse, 24 Jahre, hat 3mal ge- 
boren, zuletzt vor 2 Jahren, wo sie 13 Wochen an Puerperalfieber krank 
lag. In einer anderen Poliklinik ist Pat. Laparotomie vorgeschlagen, 
nachdem 13 Ringe vergeblich versucht waren. 

Uterus retrovertirt, fixirt, nur mit Zange reponibel, schnappt sofort 
in Retroversion zurück. 

22. 8. 92. Nachdem Herr Dr. Strassmann Patientin 3 Wochen 
massirt — einen Ring vertrug Pat. nicht — nahm er am 22. 8. die 
Vaginofixation vor. 

20.9. 92. Uterus retrovertirt, Stränge besonders nach rechts hinten. 

4. 11. 92. 2, Vaginofixation (Dr. Schäfer). 

13. 12. 92. Entfernung zweier Fäden. 

16. 5. 93. Curettement(Verf.), nachdem Pat. schon längere Zeit 
wegen Endometritis mit Aetzungen behandelt war, und Dehnung peri- 
metritischer, nach rechts hinten ziehender Stränge. Ovarien beweglich. 

4. 8. 93. Pat. klagt noch über Schmerzen, es besteht noch etwas 
Fluor. Uterus anteflektirt. 

2.11.98. Pat. fühlt sich wohler, als vor den Operationen, hat aller- 
dings noch Fluor und Schmerzen in beiden Seiten. Die früberen Kreuz- 
schmerzen sind verschwunden. 

Uterus gut anteflektirt, Cervix nur nach hinten rechts durch einen 
scharf gespannten perimetritischen Strang fixirt. Ovarien beweglich, 
druckempfindlich. 

Beobachtungsdauer: 1 Jahr. 


Fall 176. 28.9. 98. Frau Albiz, 28jährige IIp., klagt seit der 
letzten Entbindung (14. 8. 93) über Drängen im Leib. Sie hat im 
Wochenbett 3 Tage gefiebert, nachdem sie am 13 Tage aufgestanden 
war, und hat dann noch 2 Wochen das Bett hüten müssen. 

10. 11. 98. Trotz verschiedener Ringe lag der Uterus fast immer 
retroflectirt, Pat. hatte fortwährend solche Kreuzschmerzen, Brennen 
im Leib, Drängen auf den Mastdarm, dass sie arbeitsunfähig und schlaf- 
los war. Bedingt waren diese Erscheinungen durch zahlreiche, nach 
rechts hinten ziehende, sehr empfindliche Stränge. Es wurde 
daher der Pat. die Vaginofixation vorgeschlagen. 

29.11.98. Untersuchung in Narkose ergiebt den schon aufge- 
nommenen Befund, nämlich Stränge nach rechts hinten, beide Ovarien 
beweglich, linkes vergrössert. Nach Curettement, welches reichlich fungöse 
Massen entfernt, intraperitoneale Vaginofixation: Nach stumpfer 
Durchtrennung des retrovesicalen Bindegewebes lässt sich die Plica vesico- 
uterina ohne Sonde, ohne provisorische Ligatur, mit dem linken Zeige- 
finger herabziehen und mit der Scheere Öffnen. Nunmehr wird eine 
provisorische Ligatur durch das Corpus uteri gelegt und an dieser nach 
Entfernung der die Portio fixirenden Kugelzangen der Fundus herunter- 


1) Um einen Fehler in der Nummerirung der Fälle auszugleichen, musste 
dieser Fall zeitlich später angeführt werden. 
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gezogen und mit Beihülfe des von oben über den Fundus gehakten 
linken Zeigefingers aus der Oefinung im Scheidengewölbe bis vor die 
Vulva geleitet. Die normalen Tuben und beide Ovarien, sowie die hin- 
tere Uteruswand bis zum innern Muttermund liegen nunmehr frei vor. 
Da keine perimetritischen Stränge vorhanden sind, so werden, 
nachdem die Silkwormnähte durch vordere Vaginalwand und Fundus 
gelegt worden waren, zuerst die Adnexe, dann der Uterus mit Leichtig- 
keit wieder reponirt. Darauf Knüpfung der drei Nähte und Schluss der 
Laquearwunde mit fortlaufendem Catgutfaden und sagittaler Wund- 
verziehung. 

Nach der Operation liegt der Uterus ausgezeichnet anteflektirt. 

Pat. wird nach völlig reactionslosem Verlauf nach 8 Tagen als 
geheilt entlassen. 

23. 1.94. Bei Anstrengungen Leib- und Kreuzschmerzen. Uterus 
liegt in normaler Anteversio-flexio, Portio in der Spinallinie, beide 
Ovarien sind beweglich. Entfernung der Faden. 

7.2. Kreuzschmerzen und Herzklopfen. Ausserdem kann Pat. seit 
8 Tagen den Urin nur schwer und tropfenweise entleeren. Die Men- 
struation ist nach der Operation nur einmal, 2 Tage lang und schwach 
(24. und 25. 12.) aufgetreten. 

Uterus kugelig vergrössert, völlig beweglich, liegt in normaler 
Anteversio-flexio. Graviditas. 

23.2. Die Urinentleerung ist nicht mehr so erschwert. Uterus 
faustgross, stark anteflektirt, von einem normalen Uterus in nichts zu 
unterscheiden. 

20.4. 94. Pat., die nur in Folge meiner Aufforderung erscheint, 
klagt über Kreuzschmerzen und Schmerzen in der linken Seite, sowie über 
häufigen Urindrang. Fundus handbreit über der Symphyse zu fühlen, 
Uterus in nichts von einem normal graviden Uterus zu unterscheiden. 

17.8.94. Urindrang. Krampfhafte Leibschmerzen, Drängen nach unten. 
Fundus am Schwertfortsatz. Kopf schwer beweglich, drängt die empfind- 
liche Narbe nach abwärts. Blasenscheitel im Beckeneingang. 

Beobachtungsdauer: 9 Monate. 


Fall 177. 29. 11. 1893. Frau Therese W., 22 Jahre, hat 1 Mal 
vor 3 Jahren geboren. Im Anschluss an die Geburt will sie Kindbett- 
fieber gehabt haben, hat aber das Kind doch 2 Jahre lang genährt. 
9 Monate nach der Geburt trat die Menstruation sehr stark ein und ist 
auch jetzt noch viel stärker als vor der Geburt, dauert 8 Tage und 
tritt in 3wöchentlichem Intervall ein. Ab und zu verliert Pat. Stücke 
Blutes. In Folge der starken Blutungen fühlt Pat. sich sehr schwach 
und hat häufig Schwindel und Kopfschmerzen. 

Pat. ist eine mager aussehende Frau von blasser Gesichtsfarbe und 
kleinem Puls. 

Uterus vergrössert, retroflektirt, reponibel, wird aber sofort durch 
Stränge, die nach dem linken Ovarium ziehen, wieder nach 
links und dann nach hinten gezogen. 

1.12. 98. In guter Aethernarkose wird der obige Befund bestätigt, 
der Uterus zu 8 cm Länge festgestellt und das Curettement gemacht. Es 
folgt dann die intraperitonealeV aginofixation in dergewöhnlichenWeise,. 
Die vordere Uteruswand wird durch 2 provisorische Nähte herabgezogen 
und oberhalb derselben die Plica vesico-aterina unter Leitung des Auges 
mit der Scheere geöffnet. Darauf Entfernung des Spiegels und der die 
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Portio fixirenden Kugelzangen und Herauswälzen des Fundus uteri mit 
Hülfe einer ebenfalls unter Leitung des Auges dicht unter dem Fundus 
angesetzten Kugelzange. 

Es lässt sich auf diese Weise die ganze hintere Uteruswand und 
beide Adnexe sichtbar machen, das linke Ovarium lässt sich 
wegen Straffheit des Lig. infundibulo-pelvicum schwerer 
hervorziehen. Von Abnormitäten finden sich an beiden Tuben nur 
2 erbsengrosse Morgagni’sche Hydatiden, welche abgetragen werden. 
Darauf werden 3 Silkwormnähte durch den vorderen Scheidenwundrand 
und den Fundus uteri gelegt, worauf der Uterus reponirt und die Nähte 
geknotet werden. Zum Schluss wird die Scheidenwunde durch einen 
ortlaufenden Catgutfaden zu einem sagittalen Wundspalt zusammenge- 
zogen. 

Der Uterus liegt nach der Operation ausgezeichnet antefiektirt. 

9. 12. 98. Pat. wird nach völlig reactionslosem Verlaufe als ge- 
heilt entlassen. 

21. 12. 98. Pat. klagt noch über furchtbare Schmerzen zwischen 
den Schulterknochen. Die Unterleibsschmerzen sind noch ab und? zu 
vorhanden. Pat. leidet an Husten. 

Uterus liegt in normaler Anteversio-flexio, nur wird der Fundus 
durch straffe Stränge etwas nach links gezogen. 

9. 1. 94. Pat. fühlt sich völlig wohl, die Kreuzschmerzen sind 
verschwunden. Die Menstruation trat am 24. 12. 93 ein und dauerte 
8 Tage, ohne stark zu sein. Während derselben waren Schmerzen im 
Unterleib auf beiden Seiten vorhanden. 

Uterus liegt in guter Anteversio-flexio, die Portio in der Spinal- 
linie. Die früher gefühlten straffen Stränge sind ver- 
schwunden, das linke Ovarium ist noch etwas druckempfindlich, aber 
beweglich. 

ntfernung der 3 Silkwormnähte. 
Beobachtungsdauer: 1'/, Monat. 


Fall 178. Fräulein Lud., 20jährige. Verkäuferin, Opara, leidet 
seit Februar d. J. im Anschluss an eine starke Erkältung an fortwäh- 
renden, sehr heftigen Magenbeschwerden und Schmerzen im Unterleib, 
Appetitlosigkeit. Menstruation schwach, 2—3tägig in 4 wöchentlichem 
Intervall. Fluor. Globus hystericus. 

Pat. wurde mir am 7. 12. 98 von Herrn Dr. Danziger zur Va- 
ginofixation in meine Anstalt geschickt. 

7. 12. 98. Die Untersuchung ergiebt einen 7 cm langen, spitz- 
winklig retroflektirten, reponiblen Uterus, Ovarien beweglich, 2 Stränge 
nach links hinten. 

Intraperitoneale Vaginofixation. Querschnitt im vorderen 
Scheidengewölbe, stumpfe Durchtrennung des antecervicalen Bindegewebes, 
Herabziehen der Plica vesico-uterina mit dem linken Zeigefinger und 
Eröffnung derselben unter Leitung des Auges. Jetzt erst wird in den 
Uterus eine Sonde eingeführt, hierdurch der Fundus nach vorn gedrängt 
und eine provisorische Naht durch das Corpus uteri gelegt. Nunmehr 
werden Sonde, die die Portio fixirenden Kugelzangen und der Spiegel 
entfernt, und an der einzigen provisorischen Naht der Fundus uteri bis 
vor die Vulva gezogen. "Nunmehr constatirt der über die hintere Wand 
des Uterus eingeführte Finger, dass die Adnexe normal sind. Das rechte 
Ovarium wird zum Ueberfluss noch mit dem Finger vorgezogen und 
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sichtbar gemacht. Leichte Reposition des Uterus, nachdem durch die 
vordere Vaginalwand und den Fundus die 8 Silkwormnähte angelegt 
sind, Knüpfung der Fixationsnähte, Vereinigung der Scheidenwunde durch 
einen fortlaufenden Catgutfaden in sagittaler Richtung. 

Der Uterus liegt nach der Operation ausgezeichnet anteflektirt. 

15. 12. 98. Pat. wird mit anteflektirtem Uterus geheilt entlassen. 

29. 12. 98. Ausser den Magenschmerzen hat Pat. keine Beschwerden 
mehr. Der Uterus liegt in normaler Anteversio-flexio. 


Fall 179. 14. 12. 1808. WittweL., 46 Jahre, leidet nach Herrn 
Docenten Dr. Rosenheim, der mir die Pat. gütigst überwies, an links- 
seitigem Spitzencatarrh und Neurasthenie. Ausserdem hat sie seit Jahren 
Schmerzen in der linken Seite und im Kreuz, seit einem Jahr profuse 
6—8tägige Menstruation in 2—8wichentlichem Intervall, die sich schon 
zu mehrwöchentlichen andauernden Blutungen gesteigert hat, und Fluor. 

Die Pat. sieht sehr blass, elend und schwach aus. 

4. 1. 94. Die Untersuchung in Narkose bestätigt den schon früher 
aufgenommenen Befund: Die ganze Vorderwand des Uterus ist durch 
einen harten Tumor eingenommen, welcher so innig mit dem Üterus 
zusammenhängt, dass nur die Sondirung den Fundus uteri hinter dem 
Tumor erkennen lässt. Der Uterus ist 9 cm lang. Unter der Haupt- 
geschwulst liegen nahe dem rechten Seitenrand und dicht über dem 
inneren Muttermund zwei erbsengrosse Geschwülste. 

Vaginale Coeliomyomectomie und intraperitoneale Va- 

inofixation: Querschnitt im vorderen Scheidengewölbe, auf diesen 
Ouerachnitt wird noch ein ca. 3 cm langer medianer L&ngsscbnitt auf- 
esetzt. Die so entstandenen 2 Scheidenlappen werden nach beiden 
Seiten hin etwas von der Blase abgelöst. Darauf werden nach Ein- 
führung der Sonde in den Uterus zwei provisorische Nähte durch die 
vordere Uteruswand gelegt, die Sonde, Kugelzangen und Spiegel ent- 
fernt und an der obersten Naht der Uterus herabgezogen, worauf es 
gelingt, die Plica vesico-uterina unter Leitung des Auges mit der 
Scheere zu eröffnen und durch successiv höher eingesetzte Kugel- 
zangen den rechten Tubenwinkel in die Wunde einzustellen. An dieser 
Stelle trat nämlich das ganz interstitiell gelegene Myom, wie der 
tastende Finger gefunden, am dichtesten an die Uterusoberfläche 
heran. Ueber diese Partie wurde nunmehr ein sagittaler Schnitt geführt, 
und die ca. $ cm dicke Kapsel gespalten, worauf das Myom mit einer 
Kugelzange gefasst und stumpf mit Leichtigkeit enucleirt wurde. Ese 
erstreckte sich nach links hinten weit in die Tiefe, war enteneigross; 
die Uterushöhle wurde bei der Enucleation geöffnet. Das Geschwulst- 
bett wurde mit Seidenknopfnähten vernäht, ebenso die durch Enuclea- 
tion der 2 schon gefühlten kleinen Myome gesetzten Wundflächen. An den 
Ligaturen wurde jetzt der Uterus noch weiter vorgezogen, sodass die 
hintere Uteruswand und an ihr, dicht über dem inneren Muttermund, 
ein haselnussgrosses interstitielles Myom sichtbar wurde, welches rin 
von stark erweiterten Venen umgeben war. Auch dieses Myom wurde 
enucleirt und das Geschwulstbett vernäht. Wegen starker Blutung aus 
den Stichkanälen waren hier noch einige Umstechungen nöthig. 

Darauf wurde zum Zweck der Vaginofixation des retrovertirten 
Uterus durch den rechten Scheidenlappen und den Fundus eine Seiden- 
ligatur gelegt, und die Scheidenwunde durch einen fortlaufenden Cat- 
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gutfaden vereinigt. Die Faden der vorderen Uteruswand wurden durch 
eine Liicke der Scheidenwunde hinausgeleitet. 

Der Uterus misst nach vollendeter Operation nur noch 7 cm. Das 
Cavum wurde mit Jodoformgaze austamponirt. 

10. 2. 94. Pat. hatte vom 5.—11. 2. eine sehr profuse Menstrua- 
tion, die vom 8. Tage an auf Secale an Stärke nachliess, Pat. klagt 
über grosse Schwäche. Entfernung der Fäden. 

10. 3. Pat. hatte die Menstruation 4 Tage, am 1. Tag sehr stark. 

81. 8 Vom 24.—28. 3. starke Blutung, sodass Pat. wieder Secale 
genommen hat. Kreuzschmerzen. Uterus ganz klein, atrophisch, anteflektirt. 

17. 8. 94. Menstruation normal. Keine Beschwerden. Uteruslage 
normal. — Beobachtungsdauer: 7% Monate. 


Fall 180. Fräulein R., Opara, aus Treptow a. R., wird mir am 
3. 1. 1894 von Herrn Kollegen Dr. Kaliebe wegen Retroflexio uteri 
und zunehmender hysterischer Ataxie zugeschickt. 

Pat. leidet seit Anfang 1892 an Rückenschmerzen. Die Menstrua- 
tion war bis Juni 1892 stark, dann verlor Pat. dieselbe bis März 1893. 
Jetzt ist die Menstruation schwach und ganz unregelmässig. Im Herbst 
1892 hat Pat. wegen Unterleibsentziindang 4 Wochen zu Bett gelegen. 
Seit 4 Wochen leidet Pat. an einer Lähmung in Händen, Füssen und 
im Rücken. 

6. 1. 94. Die Untersuchung in Narkose ergiebt virginelle Geni- 
talien, der Uterus ist retrovertirt, 5'/, cm lang. An seiner Vorderfläche 
findet sich ein hühnereigrosses gestieltes Myom, welches bei ungenauer 
Untersuchung leicht für den anteflektirten Uterus gehalten werden kann; 
an der Hinterfläche, nahe der linken Seitenkante und dem Scheidenge- 
wölbe dicht aufliegend tastet man einen wallnussgrossen Körper, wel- 
cher als das linke mit dem Uterus verwachsene Ovarium angesprochen 
wird — allerdings fällt die harte Consistenz auf. Rechtes Ovarium normal. 

Vaginale Coeliomyomectomie und intraperitoneale Va- 
ginofixation: Quere Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes; auf den 
Querschnitt wird ein ca. 4cm langer Längsschnitt gesetzt, und die 2 so 
entstandenen Scheidenlappen von der Blase ca. 1 cm weit nach den Seiten 
abpräparirt. Darauf folgt stumpfe Ablösung der Blase von der Cervix, 
Herunterziehen der Corpuswand durch 2 provisorische Nähte, Eröffnung 
der Plica unter Leitung des Auges, Entfernung von Spiegel und Kugel- 
zangen, Anziehen der obersten provisorischen Naht, Einsetzen einer 
Kugelzange in das Myom, mittels deren der ganze Uteruskörper bis vor 
die Vulva gezogen wird. Es zeigt sich jetzt der Uterus von zahlreichen 
linsen-, erbsen-, haselnuss-, wallnussgrossen Myomen und dem aus 
2 Knollen bestehenden hühnereigrossen Myom bedeckt. Auch der für 
das Ovarium gehaltene Körper erweist sich als Myom. Letzteres sitzt 
an der linken Uteruskante in der Höhe des inneren Muttermundes. 
Sammtliche Myome (im ganzen 10) werden enucleirt, und die gesetzten 
Wunden mit feinen Seidenknopfnähten vereinigt. Von vernähten Wun- 
den weist der Uterus 2 an seiner hinteren, 1 an der vorderen Fläche 
und 2 am Fundus auf. Nach Kürzung der Fäden der hinteren Wand 
werden zum Zweck der Vaginofixation die beiden Scheidenlappen durch 
je eine Seidensutur mit dem Fundus vereinigt, und die darüber und 
darunter gelegene Scheidenwunde mit einem fortlaufenden Catgutfaden 
zu einem sagittalen Wundspalt zusammengezogen, aus welchem die 
Seidenfäden herausgeleitet werden. 

24° 
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Nach der Operation liegt der Uterus ausgezeichnet antevertirt-flektirt. 

11.8. 94. Pat. geht ohne Beschwerden und fühlt sich völlig wohl. 
Die Menstruation ist regelmässig eingetreten. 

Uterus in normaler Anteversio-flexio. 

Entfernung der Seidenfäden. 


Fall 181. Frau Rausch, 34 Jahre, mp., hat zuletzt vor 8 Jahren 
eine normale, vor 7 Jahren eine Fehlgeburt durchgemacht. Sie klagt 
über Schmerzen bei der Cohabitation, Kreuzschmerzen, Fluor. Die Men- 
struation ist abwechselnd stark und schwach, 2—5t&gig in 3wöchent- 
lichem Intervall. 

17. 1. 94. Die Untersuchung in Narkose ergiebt die Ovarien be- 
weglich, Stränge nach hinten und beiden Seiten. Uterus 7 cm 
lang, anteflektirt. 

Intraperitoneale Vaginofixation: T-Schnitt im vorderen Schei- 
dengewölbe, Ablösung der Blase von den Scheidenlappen und der Cervix, 
2 provisorische Nähte, durch Zug an der oberen wird die Plica sichtbar 
und darauf eröffnet. Nunmehr wird der Uterus mittels höher einge- 
setzter Kugelzangen gefasst und bis vor die Vulva gezogen. Die di- 
recte Palpation der Adnexe erweist diese als normal. Es 
werden daher sofort 2 Silkwormnähte durch die beiden Scheidenlappen 
und den Fundus -durchgefiihrt und geknotet, worauf die Scheidenwunde 
durch einen fortlaufenden Catgutfaden geschlossen wird. 

Nach der Operation liegt der Uterus stark anteflektirt. 

27. 1. 94. Geheilt entlassen. 

6. 2. 94. Bei Bewegungen manchmal Stechen in der linken Seite. 
Menstruation hat bis jetzt, 8 Tage lang, nicht stark gedauert. 

Uterus anteflektirt, wenig antevertirt, Portio steht etwas unter der 
Spinallinie. 

4. 4. 94. Menstruation wie früher, 2tägig, 5—6 Tage vor und 
nach der Menstruation scharfer Fluor. Pat. sieht blühend aus und ist 
nach ihrer Angabe garnicht satt zu bekommen. 

7. 4. 94. Uterus liegt in völlig normaler Anteversio-flexio. 

Entfernung der Fäden. 

5. 5. 94. Wohlbefinden. Uterus liegt normal. 

Beobachtungsdauer: 8% Monate. ¢ 


Fall 182. Frau Wolff, 37 Jahre alt, ist von mir am 25. 9. 91 mittelst 
tiefer Cervixincisionen, Scheidendammeinschnitt und Zange entbunden 
worden '). Wegen Retroflexio uteri wurde sie bis zum 18. 1. 94 mit Ringen 
behandelt. Am 11. 4. 98 wurde der Ring probeweise entfernt, weil der 
künstlich retrovertirte Uterus in Anteflexion zurückkehrte. Indessen 
auch nach mehreren späteren derartigen Versuchen lag der Uterus bei 
der nächsten Untersuchung stets retrovertirt. 

18.1. 94. Intraperitoneale Vaginofixation. Untersuchung in 
Narkose ergiebt beide Ovarien beweglich, rechtsseitige parametritische 
Stränge. 

urettement, T-Schnitt im vordern Scheidengewölbe, stumpfe Ab- 
lösung der Blase von den Scheidenlappen und der Cervix, Anlegung 
einer provisorischen Naht, au welcher nach Entfernung des Spiegels 
und der die Portio fixirenden Kugelzangen die vordere Corpuswand 
heruntergezogen wird. Jetzt wird oberhalb der Sutur die Plica unter 


1) Cf. Fall 17 in meiner diesbezüglichen Arbeit, Dieses Arch. Bd. 44, H. 8. 
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Leitung des Auges geöffnet, und ein Catgutfaden durch den linken 
Scheidenlappen und den Peritonealrand durchgezogen. Zwei höher ein- 
gesetzte Kugelzangen ziehen das Corpus uteri vor die Vulva, worauf 
die Besichtigung der Tuben und Ovarien diese als normal erweist. Der 
Uterus wird nun reponirt, und 2 Silkwormnähte durch die Winkel der 
Scheidenlappen und den Fundus gelegt, nachdem vorher noch der oben 
erwähnte Catgutfaden geknotet und die Plica durch einen zweiten Cat- 
tfaden auch an den rechten Scheidenlappen angenäht war. Zum 
chluss wird die Scheidenwunde durch einen fortlaufenden Catgutfaden 
zu einem sagittalen Wundspalt zusammengezogen. 
Nach vollendeter Operation liegt der Uterus anteflektirt. 
3. 2. 94. Keine Beschwerden. Uterus stark anteflektirt. 
24.2. 94. Kreuzschmerzen. Uterus beweglich, anteflektirt. 
10.3. 94. Beschwerden gering. Uterus liegt gut. Entfernung der Faden. 
9. 4. 94. Beim Bücken sind noch Kreuzschmerzen vorhanden. 
Menstruation wie früher. Uterus in normaler Anteversio-flexio. 
6.8.94. Uterus liegt normal. 
Beobachtungsdauer: 6°”, Monate. 


Fall 183. 16. 1. 1894. Frau Braun, IIpara, hat als Mädchen an 
heftiger Dysmenorrhoe gelitten. Seit 2°/, Jahren, kurz vor der zweiten 
Schwangerschaft, leidet sie an Kreuzschmerzen, und sind dieselben im 
letzten Jahr stärker geworden. Seit der letzten Schwangerschaft auch 
Brennen in den Händen und auf dem Scheitel. Menstruation regel- 
mässig, in 4wöchentlichem Intervall, ohne Schmerzen, dauert 3—5 Tage, 
ist ziemlich stark. Geringer Fluor. 

Uterus nicht vergrössert, retrofiektirt, fixirt, nicht reponibel, beide 
Ovarien klein, ebenfalls fixirt. Vulva klafft, vordere Vaginalwand gesenkt. 

30. 1. 94. Intraperitoneale Vaginofixation. Die Unter- 
suchung in Narkose ergiebt, dass der Uterus doch reponibel ist, dass 
beide Ovarien beweglich sind und dass die Stränge nach rechts und 
links dicht hinter den Ovarien an die Beckenwand ziehen. Ectropium, 
Inversion beider Vaginalwände. Narbe eines alten Dammrisses. 

Curettement. Medianer Längsschnitt spaltet die vordere Scheiden- 
wand, ein Querschnitt eröffnet das vordere Scheidengewölbe, die so ent- 
standenen Scheidenlappen werden nach beiden Seiten je 2 cm von der 
Blase abpräparirt. Von der Cervix wird die Blase stumpf abgelöst, worauf 
(ohne Sonde und ohne provisorische Naht) das Peritoneum mit dem 
Finger herabgezogen und unter Leitung des Auges mit der Scheere 
geöffnet wird. Mit einer Kugelzange, die zunächst ausriss, wird darauf 
die vordere Corpuswand gefasst und nach Entfernung des Spiegels und 
der die Portio fixirenden Kugelzangen der ganze Uteruskörper bis vor 
die Vulva gezogen. Hierbei half noch der hakenförmig über den Fun- 
dus weggeführte linke Zeigefinger nach. Die Ovarien und Tuben treten 
mit bis vor die Vulva heraus, so dass nach Abnahme der Kugelzange 
das Bild der Fig. 8 sich prAsentirte. Ohne überhaupt irgend einen 
Zug an den Genitalien auszuüben, konnte ich nunmehr mehrere Cysten 
der Ovarien mit dem Pacquelin punktiren. Darauf wurde der Uterus 
bis zum Fundus unter den Urethralwulst zurückgedrückt, wobei auch 
die Adnexe verschwanden, und nun mit 2 Silkwormnähten der Fundus 
an das obere Ende des Schnittes angenäht. Es war etwas schwierig, 
darauf die Wundränder der vorderen Scheidenwand zu vereinigen; doch 
gelang es durch 2 fortlaufende, von der Mitte der Wunde nach oben 
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und unten geführte Catgutnähte, nachdem die Portio mit einer Kugel- 
zange wieder nach vorn gezogen war. 

Es wurde darauf das Ectropium mit der Curette abgekratzt und eine 
Kolporrhaphia posterior (fortlaufende Catgutsutur) angeschlossen. 

Nach vollendeter Operation lag der Uterus in normaler Anteversio-flexio. 

13. 2. 94. Pat. wird nach völlig normalem Verlauf mit anteflek- 
tirtem Uterus und per primam geheilter Kolporrhaphiewunde ohne Be- 
schwerden entlassen. 

8. 4. 94. Pat. hatte die erste Menstruation sehr stark und mit 
Schmerzen, die zweite normal. Fluor. Uterus in normaler Lage, klein. 
Vulva und Scheide eng und straff. Entfernung der zwei Fäden. 

71.6. 94. Pat. klagt noch über Fluor. Menstruation normal. 
Uterus liegt anteflektirt. Endometritis. 

Beobachtungsdauer: 4 Monate. 


Fall 184. "15. 2. 1894. Frau Br..., welche mir durch Herrn 
Oberstabsarzt Dr. Villaret zugewiesen wurde, ist seit 2'/, Jahren steril 
verheirathet und seitdem krank. Speciell seit Herbst 1893 leidet sie 
an Magen- und Kreuzschmerzen. Die Menstruation ist sehr schwach, 
dauert aber 6—12 Tage. 

16. 2. 94. Intraperitoneale Vaginofixation. Untersuchung 
in Aethernarkose ergiebt den retroflektirten Uterus 7 cm lang, das linke 
Ovarium verwachsen. Bimanuelle Lösung desselben. Curettement. 
Querschnitt im vorderen Scheidengewölbe (P,), stumpfe Ablösung 
des retrovesicalen Bindegewebes, Anlegung einer provisorischen Sutur 
an der höchsten Stelle der sichtbaren vorderen Uteruswand (P,). 

Nach Abnahme der Kugelzangen Zurückdrücken der Portio und 
Herunterziehen der vorderen Uteruswand an der Ligatur. Dicht ober- 
halb der Ligatur wird das Peritoneum eröffnet (P,), mit zwei successive 
eingesetzten Kugelzangen wird der Fundus sichtbar gemacht, und 2 Silk- 
wormnähte durch die vordere Scheidenwand und den Fundus gelegt (P,). 

Die Fixationsnähte werden geknüpft und der Querspalt im Schei- 
dengewölbe durch den fortlaufenden Catgutfaden zu einem sagittalen 
Wundspalt zusammengezogen (P,) ‘). 

Der Uterus liegt nach der Operation in normaler Anteversio und 
starker Anteflexio. 

31. 3. 94. Menstruation ist 1 Mal nach der Operation dagewesen, 
dauerte 6 Tage und war schwächer, wie früher. Die Kreuzschmerzen 
haben bedeutend nachgelassen, der Hauptschmerz ist weg, nur die 
Magenschmerzen strahlen manchmal bis ins Kreuz aus. 

Uterus anteflektirt, beweglich, Adnexe normal. Entfernung der Fäden. 

6.8. 94. Keine Beschwerden. Uterus liegt normal. 

. Beobachtungsdauer: 5°, Monate. 


Fall 185. 11. 11. 1893. Frau Piontek, 81jährige IlIp., hat vor 
4 Jahren zuletzt abortirt und seitdem eine Senkung. Trotz 3jähriger 
Ringbehandlung hat sie Kreuzschmerzen und Schmerzen in der rechten 
Seite, die sie arbeitsunfahig machen. Menstruation 3tägig, in 8 bis 
8'/, wöchentlichem Intervall. 


1) Die eingeklammerten Buchstaben bezeichnen die Nummern der Moment- 
photogramme, welche ich von diesem Fall anfertigen liess und in der hiesigen 
geburtshülflichen und der medicinischen Gesellschaft demonstrirte. Die Figuren 
6—10 (s. u.) stammen von Fall 185. 
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Der grosse Uterus liegt in einem Mayer’schen Ring retrovertirt, 
ist unter Schwierigkeiten reponibel. Nach der Reposition spannen sich 
perimetritische Stränge im Douglas an, mit denen das linke Ovarium 
verbunden ist. 

17. 2.94. Intraperitoneale Vaginofixation. In Aethernarkose 
findet man den Uterus stark verdickt, 8 cm lang, reponibel. Beide 
Ovarien sind beweglich, das linke vergrössert; nach rechts und links 
hinten ziehen sich zahlreiche dünne Stränge. 

Curettement. Querschnitt im vorderen Scheidengewölbe, stumpfe 
Ablösung des retrovesicalen Bindegewebes; Anlegung der ersten provi- 
sorischen Sutur an der höchsten sichtbaren Stelle der vorderen Uterus- 
wand (P,). Oberhalb derselben wird bei noch herabgezogener Portio 
die Ptica vesico-uterina eröffnet und durch 2 Catgutsuturen an die vor- 
dere Scheidenwand herangezogen (P,). Nunmehr wird die vordere 
Wand an der provisorischen Sutur heruntergezogen, die Portio nach 
hinten gedrückt und mit dem Spiegel nach hinten gedrückt gehalten, 
und mittels zweier unter Leitung des Auges successive höher eingesetzter 
Kugelzangen der ganze Uteruskörper sammt Ovarien und Tuben bis vor 
die Vulva gezogen. (P, und P,. Auf P, sind durch geeignete Einstel- 
lung auch die Tuben sichtbar gemacht.) 

Ignipunctur einiger erbsengrosser Follikel an beiden Ovarien. Es 
werden darauf 2 Silkwormnähte durch die vordere Scheidenwand, den 
peritonealen Wundrand und den Fundus uteri durchgelegt, der Uterus 
ohne Schwierigkeit reponirt und die Nähte geknotet. Ein Faden reisst, 
so dass in der Mitte noch eine dritte Silkwormligatur durch den Schei- 
denwundrand, den peritonealen Wundrand und den Fundus uteri durch- 
gelegt wird. Es wird nunmehr aus der vorderen Wand der Cervix 
ein sagittaler Keil ausgeschnitten, mit welchem auch ein Theil der 
Cervixschleimhaut entfernt wird (weil der Cervicalkanal sehr weit war). 
Die gesetzte Wunde wird durch 4 Silkwormnähte vereinigt (P,), so dass 
eine zierliche, konisch nach unten zulaufende Portio entsteht. Zum Schluss 
wird durch einen fortlaufenden Catgutfaden der Querspalt im vorderen 
Scheidengewölbe zu einem sagittal verlaufenden Wundspalt zusammen- 
gezogen e). 

ach der Operation liegt der Uterus in ganz normaler Anteversio- 
flexio. Portio in der Spinallinie, Fundus hinter der Symphyse. 

26. 2. 94. Geheilt entlassen. 

31. 8. 94. Pat. klagt noch über Kreuz- und Kopfschmerzen. Men- - 
struation vom 10.—12. 3. war so stark wie vorher noch nie. 

Uterus bedeutend verkleinert, Portio zierlich. Lage des Uterus 
völlig normal. Entfernung der Fäden. 

10. 4. 94. Kreuzschmerzen verschwunden. St. idem. 

2. 5. 94. Pat. klagt über Rückenschmerzen. St. id. 

Beobachtungsdauer: 2% Monate. 


Fall 186. 9. 2. 1894. Frau Seeboth (Polikl. No. 419), 32jabrig, 
hat in ihrer Ajährigen Ehe 1 mal vor 3 Jahren normal geboren. Seit- 
dem Schmerzen in der linken Seite des Unterleibes, Kreuzschmerzen und 
ein eigenthümlicher Leibschmerz vor jedem Stuhlgang. Menstruation 
3tägig, schwach, in 4wöchentlichem Intervall. 

terus retrovertirt, klein, nach links hinten gezogen, nicht reponibel. 

19.2. 94. Intraperitoneale Vaginofixation. Die Untersuchung 

in Aethernarkose bestätigt den schon erhobenen Befund: Der Uterus ist 
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bimanuell irreponibel wegen sehr bedeutender perimetritischer Verwach- 
sungen, besonders mit dem linken Ovariam. Der Fundus lässt sich nur 
mit Hülfe der Sonde nach vorn drängen. 

Curettement; bogenförmiger, nach unten convexer Querschnitt im 
vorderen Scheidengewölbe, Anlegung zweier provisorischer Nähte unter 
Leitung des Auges (ohne Sonde). Nach Entfernung der Kugelzangen 
wird die Portio mit dem Spiegel nach hinten gedrückt gehalten, und 
an der obersten provisorischen Sutur die vordere Wand des Uteruskör- 
pers nach abwärts gezogen, an ihrer oberen sichtbaren Grenze eine 
Kugelzange eingesetzt und oberhalb derselben die Plica vesico-uterina 
eröffnet. Der Uterus wird jetzt successive höher mit mehreren Kugel- 
zangen gefasst, folgt jedoch dem Zuge nicht, sondern federt bei geringem 
Nachlass desselben mit grosser Elasticität nach hinten zurück (Fixa- 
tionen!), so dass mehrere Kugelzangen ausreissen, und die Wunden durch 
Nähte geschlossen werden müssen. Schliesslich gelingt es aber doch, 
den Fundus uteri in die Vagina herabzuziehen, ohne dass aber die Ad- 
nexe sichtbar würden. Der eingeführte Finger constatirt, dass die Ova- 
rien beiderseits, und besonders links, in zahlreiche perimetritische Ad- 
häsionen, die auch mit dem Uterus zusammenhängen, eingebettet sind. 
Diese Adhäsionen werden so viel wie möglich stumpf mit dem Finger 
gelöst — ohne dass es aber gelingt, die Ovarien frei beweglich zu 
machen —, der Fundus durch 3 Silkwormnähte an die vordere Schei- 
denwand angenäht, und die Wunde durch einen fortlaufenden Catgut- 
faden zu einem sagittalen Wundspalt geschlossen, 

Nach der Operation liegt der Uterus sehr gut anteflektirt. 

4. 4. 94. Pat. hatte in der ersten Zeit nach der Operation noch 
Schmerzen, die sich jetzt aber ganz gegeben haben. Die erste Men- 
struation, gleich nach der Operation, war etwas stärker als früher, ebenso 
die letzte, vom 31. 3. bis 2. 4. Pat. ist jetzt schon im Stande, mehrere 
Stunden zu gehen und fühlt sich sehr wohl. 

Uterus gut antevertirt-flektirt, klein, wird durch beiderseitige finger- 
dicke Stränge etwas retroponirt. 

Entfernung der Fäden. 

80. 4. Status idem. 

Beobachtungsdauer: 2'/, Monate, 


Fall 187. Pat. ist die 23jährige Frau Möller aus Gr., sie ist 
- immer gesund gewesen, bekam im 14. Jahre die Menses, diese waren 
unregelmässig 4—6 Wochen, reichlich (8 Tage) mit Schmerzen ver- 
bunden, bisweilen gingen Stücke ab. Ausfluss hat sie seit dem letzten 
Wochenbett. Sie hat 2 normale Geburten mit gesundem Wochenbett 
überstanden, die letzte vor °/, Jahren. Seit der letzten Entbindung 
leidet sie an Schmerzen im Unterleib, Druck auf den Mastdarm, Drängen 
nach unten, Schmerzen beim Stuhlgang, Steigerung der Schmerzen beim 
Gehen. Verschiedene Pessarien nach Hodge vermochten den Uterus 
nicht dauernd in Anteversion zu erhalten. Auf Wunsch des Herrn Ge- 
heimrath Prof. Pernice nahm ich am 14. 3. 94 in der Greifswalder 
Klinik die intraperitoneale Vaginofixation vor. Die von mir bei 
dieser Gelegenheit ausgeführte Untersuchung in Narkose ergab eine 
völlig mobile Retroflexio des 8 cm langen Uterus, das linke Ovarium 
stark vergrössert, die Vulva klaffte, beide Scheidenwände waren in 
ihrem unteren Theil vorgefallen, die Portio war bilateral lacerirt, die 
Cervixschleimbaut in der Höhe von 1% cm ectropionirt und entzündet. 
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Es wurde zunächst curettirt, dann ein Querschnitt im vordern 
Scheidengewölbe gemacht, die Blase stumpf von der Cervix abgelöst 
und jedesinal an der höchsten sichtbaren Partie der vordern Uteruswand 
zwei provisorische Seidenzügel durchgelegt. Oberhalb der zweiten wurde 
unter Leitung des Auges die Plica vesico-uterina mit der Scheere er- 
öffnet und sofort durch 2 Catgutnähte mit dem Scheidenwundrand ver- 
näht. Durch die Oeffnung im Peritoneum wurde das Corpus uteri mit 
einer Kugelzange gefasst und in die Laquearwunde herabgezogen, nach- 
dem die zwei die Portio fixirenden Kugelzangen entfernt waren, und die 
Portio nach hinten gedrückt war. Eine zweite, höher eingesetzte Kugel- 
zange riss aus, und wurde durch einen Seidenzügel ersetzt, an welchem 
nunmehr der ganze Üteruskörper mitsammt den linken Adnexen bis vor 
die Vulva gezogen werden konnte. Das linke, ungefähr hühnereigrosse 
Ovarium zeigte sich mit zahlreichen Cysten durchsetzt, welche durch 
den Pacquelin eröffnet wurden. Ebenso wurde mit dem nunmehr vor- 
gezogenen rechten vergrösserten Ovarium verfahren und dann 2 Silk- 
wormknopfnähte durch den Scheidenwundrand und den Fundus uteri 
gelegt, welche nach leichter Reposition des Uterus geknotet wurden. 

folgte die Vernähung der Scheidenwunde zu einem sagittal verlau 
fenden Wundspalt durch einen fortlaufenden Catgutfaden, die Excisio 
mucosae cervicis nach Schröder (Vernähung mit Seidenknopfnähten) 
und die Kolpoperineorrhaphie nach Hegar (Vernähung mit fort- 
laufendem Catgutfaden). Nach beendeter Operation lag der Uterus in 
normaler Anteversio-flexio und die Vulva war derartig verengt, dass 
das Hymen wieder einen ganz geschlossenen Ring bildete. 

21.8. 94. Pat. hatte nur am 15. und 19. Abends eine höchste 
Temperatur von 88 (nach Ricinusdarreichung). Uterus anteflektirt, die 
Scheidenwunde in guter Heilung begriffen. 24. 7, 94. Nach gütigem Be- 
richt (Dr. Westphal) geht es Pat. gut, der Uterus liegt normal. 

Beobachtungsdauer: 4'/, Monate. | 


Fall 188. (Poliklinik No. 447.) 

13. 8. 1894. Frau R., 25 Jahre, hat einmal im October 1892 ge- 
boren. Die Menstruation war stets regelmässig, beim Eintritt mit 
Schmerzen verbunden, 5tägig. Fluor. Seit der Entbindung leidet Pat. 
an Magenschmerzen und Verstopfung. 

Uterus hart, vergrössert, retroflektirt, im Douglas empfindliche 
Stränge. Im Thomasring liegt der Uterus retroflektirt. 

15. 8. 94. Intraperitoneale Vaginofixation (Operateur 
Dr. Assmann). In Aethernarkose ergiebt die Untersuchung den Uterus 
8 cm lang, dünnwandig, schlaff, leicht reponibel, die Stränge dehnbar. 
Nach Curettement wird die Portio herabgezogen, und das vordere Schei- 
dengewölbe durch einen Querschnitt eröffnet. Oberhalb zweier provi- 
sorischer Nähte wird das Peritoneum eröffnet und der Uteruskörper 
nebst Adnexen bis vor die Vulva gezogen. 

Das rechte Ovarium ist beweglich, das linke durch Stränge fixirt, 
die sich theilweise lösen lassen. Cystische Anschwellungen beider 
Ovarien werden mit dem Pacquelin eröffnet, der Uterus reponirt und 
3 Silkwormnähte durch vordere Vaginalwand, Peritoneum und Fundus 
uteri gelegt. Schluss der Scheidenwunde mit Catgut. 

27. 3. 94. mit anteflektirtem Uterus entlassen, nachdem Herr 
Kollege Dr. Rosenheim bei ihr eine Magendilatation festgestellt hatte. 

8. 4. 94. Schmerzen im Leib, Magenschmerzen besser. Uterus 
stark anteflektirt. — Beobachtungsdauer: 24 Tage. 
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Fall 189. Frau Krüger, 26jährige IIp., leidet seit ihrem 17. Jahr, 
seit dem Beginn der Menstruation, an Magenschneiden, Kreuzschmerzen 
und Schmerzen in der linken Seite. Die Beschwerden haben sich nach 
der 1. Geburt gebessert, nach der 2. verschlimmert. Pat., die bis jetzt 
an Chlorose behandelt ist, klagt über grosse Schwäche. 

Uterus retrovertirt, schwer reponibel, wird durch Stränge zum 
rechten Ovarium wieder nach hinten gezogen. | 

29. 3. 94. Intraperitoneale Vaginofixation in Aethernarkose. 
Die Untersuchung in derselben ergiebt normale Adnexe, Strang nach 
hinten, Uterus 8 cm lang. 

Curettement. (Querschnitt im vorderen Scheidengewölbe, stumpfe 
Ablösung der Blase von der Cervix, sofortige Eröffnung der Plica vesico- 
uterina unter Leitung des Auges. Durch dieselbe hindurch wird der 
Uteraskörper mit einer Kugelzange gefasst und nach Entfernung der die 
Portio fixirenden Kugelzangen nach vorn und unten gezogen. Durch 
eine zweite, höher eingesetzte Kugelzange gelingt es, den ganzen Uterus- 
körper sammt Adnexen bis vor die Vulva zu ziehen. Nach Punction 
einer haselnussgrossen Cyste des linken Ovarium mit dem Pacquelin 
werden 3 Silkwormnähte durch die vordere Scheidenwand und den 
Fundus gelegt, ihre Enden mit einer Klemme gefasst, der Uterus repo- 
nirt und nunmehr die 3 Nähte geknüpft, worauf der Querschnitt zu 
einer sagittalen Wundspalte durch einen fortlaufenden Catgutfaden zu- 
sammengenäht wird. Zum Schluss Kolpoperineorrhaphie nach 
Hegar. Naht mit fortlaufendem Catgutfaden. 

12. 4. 94. Geheilt entlassen. 

18. 4. 94. Pat. hat nur ab und zu Schmerzen in der linken Seite, 
wie sie meint, durch Blähungen bedingt. Uterus in normaler Ante- 
versio-flexio. Straffer Beckenboden. 

1.6. 94. Pat. hat nur Magenbeschwerden. Normaler Genitalbefund. 

Beobachtungsdauer: 2 Monate. 


Fall 190. Frau H., 1Vpara, leidet an Drängen nach unten, Kreuz- 
schmerzen und hat jetzt 5 Wochen andauernde Blutungen gehabt, wegen 
deren sie schon von Herrn Collegen Zeppler behandelt worden ist. 

5. 4. 1894. Intraperitoneale Vaginofixation in Aether- 
narkose, nachdem die Untersuchung den Uterus retrovertirt, 8% cm 
lang ergeben hatte. Die Ovarien waren beweglich, nach rechts und 
links hinten vom Uterus waren Stränge zu fühlen, die als parame- 
tritische gedeutet wurden. 

Nach dem Curettement Querschnitt im vorderen Scheidengewölbe, 
stumpfe Ablösung der Blase, Herunterziehen der Plica vesico-uterina 
mit dem Finger und Eröffnung derselben unter Leitung des Auges. Der 
peritoneale Wundrand wird sofort mit dem Scheidenwundrand durch 
2 Catgutnähte vereinigt und mittelst zweier Kugelzangen der Fundus 
uteri und die Adnexe bis vor die Vulva vorgezogen, nachdem die Portio 
nach hinten gedrückt war. Am linken Ovarium wird eine haselnuss- 
grosse Cyste mit dem Pacquelin eröffnet, 3 Silkwormnähte durch vor- 
dere Vaginalwand, Peritoneum und Fundus uteri gelegt, der Uterus re- 
ponirt, die Nähte geknüpft und die Scheidenwunde durch einen fort- 
laufenden Catgutfaden zu einem sagittalen Spalt zusammengezogen. 

Es folgt Kolpoperineorrhaphie nach Hegar. 

20. 4. 94. Uterus stark anteflektirt, etwas retroponirt. Plastik 
gut geheilt. Entlassung. 
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5. 5. 94. Pat. klagt nur über Schwäche. Status idem. Entfernung 
der Fäden. 12. 5. 94. Pat. ist seit dem 9. d. M. normal menstruirt. 

26.5. 94. Pat. hat die epileptischen Krämpfe, an denen sie jahre- 
lang litt, nach der Operation verloren und auch sonst keine Beschwer- 
den. Normaler Genitalbefund. 

Beobachtungsdauer: 1?/, Monate. 


Fall 191. 25. 2. 1894. Frau Lamprecht, 30 Jahre alt, VII para, 
hat zwischen 2 normalen Geburten 5 mal abortirt. Letzte Geburt vor 
2 Jahren. Seit 7 Jahren trägt Pat. einen Ring. Trotzdem bestehen 
Schmerzen und Brennen im Leib, als ob etwas sich losreissen wollte, 
Kreuzschmerzen und Drang nach unten. Menstruation in 3wöchentlichem 
Intervall, 4—5t&gig, etwas Fluor. Pat. sieht sehr anämisch und lei- 
dend aus. Uterus retrovertirt, gesenkt, 9,5 cm lang, leicht reponibel, 
Inversion beider Scheidenwände, Adnexe normal. 

7. 4. Intraperitoneale Vaginofixation. Querschnitt im vor- 
deren Scheidengewölbe. Mit den ersten Scheerenschlägen und durch 
starkes Anziehen des vorderen Scheidenwundrandes mittels Kugelzange 
löst sich die Blase von der Cervix bis zum Os internum ab. Darauf 
wird die Plica mit dem Finger herabgezogen und unter Leitung des 
Auges mit der Scheere eröffnet, worauf sofort der peritoneale Wund- 
rand mit dem Scheidenwundrand durch 2 seitliche Catgutnähte ver- 
näht wird. Durch die Oeffnung im Peritoneum wird jetzt die höchste 
sichtbare Partie der vorderen Uteruswand mit einer Kugelzange ge- 
fasst. Nach Entfernung der die Portio fixirenden Kugelzange wird 
die Portio nach hinten gedrückt und durch Druck des Spiegels 
gegen die vordere Wand der Portio nach hinten gehalten. Nunmehr 
gelingt es mittelst Zuges an der Kugelzange den Fundus bis in die 
Wunde im vorderen Scheidengewölbe herabzuziehen und ihn vollständig 
bis vor die Vulva zu bringen, nachdem zuvor die seitlichen Enden der 
Peritonealränder noch weiter eingeschnitten worden sind. Da die sicht- 
bar gemachten Adnexe sich normal erweisen, so werden sofort 3 Silk- 
wormnähte durch den mit dem Peritoneum bereits vereinigten Scheiden- 
wundrand und den Fundus uteri gelegt und ihre Enden in Köberle’s 
gefasst. Darauf wird der Uteruskörper durch die Wunde im Peritoneum 
in die Bauchhöhle zurückgeschoben, was ohne Schwierigkeit gelang. 
Vor der Knüpfung der Fäden musste das Netz, welches sich zwischen 
Scheide und vordere Uteruswand gelagert hatte, über den Fundus nach 
hinten weggeschoben werden. Darauf Knüpfung der Fixationsnähte und 
Vereinigung der queren Scheidenwunde zu einem sagittalen Wundspalt 
durch fortlaufenden Catgutfaden. Da eine ziemliche Inversion der vor- 
deren Scheidenwand besteht, so wird noch ein unterhalb des Harn- 
röhrenwulstes beginnendes Oval der vorderen Scheidenwand exci- 
dirt und durch fortlaufenden Catgutfaden vernäht. 

Es folgt zum Schluss die Kolpoperineorrhaphie und Naht mit 
fortlaufendem Catgutfaden. 

18.4. Damm geheilt. Uterus nicht retroponirt, normal anteflektirt. 
21. 4. Pat. wird entlassen. 

11. 5. 94. Pat. hat keine Beschwerden. Scheidenrohr eng und 
straff. Uterus in normaler Anteversio-flexio. 27. 5. Entfernung der Fa- 
den. 25. 6. 94. Keine Beschwerden. Uterus anteflektirt. 

Beobachtungsdauer: 1?/), Monate. 
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Fall 192. 9.4.94. Frau Hoppe, 36 Jahre alt. Bisher gesund. 
Seit 13 Jahren verheirathet. 5 ausgetragene Kinder, dazwischen 4 Aborte. 
Vor 5 Wochen Abgang einer Frucht im 2. Monat. Seitdem fortdauernd 
Blutungen, zuweilen sehr stark (Blutsturz). Letzte Regel Anfang Januar 
1894. Die letzte Geburt vor dem Abort rechtzeitig. 

Uterus spitzwinklig retroflektirt, vergrössert, Stränge nach hinten, 
Adnexe normal, Reposition möglich. 

10. 4.94. Untersuchung in Aethernarkose ergiebt den Uterus 
12,5 cm lang, Portio sehr hypertrophisch, Prolaps beider Scheidenwände. 
Adnexe normal. 

Bei der bimanuellen Untersuchung entsteht eine sehr starke 
Blutung ex utero. Alsbald Erweiterung des Cervicalkanals durch 
Fritsch’sche Dilatatoren. Im Uterus befinden sich beträchtliche 
Placentarreste. Manuelle Entfernung derselben. Verkleinerung des 
Uterus auf 9 cm. Jodoformgazetamponade. 

Veranlasst durch die ziemlich schnell erfolgte Verkleinerung des 
Uterus wird die intraperitoneale Vaginofixation, von welcher im 
anderen Falle einstweilen noch abgesehen worden wäre, sogleich vor- 
genommen. In Verbindung mit ihr werden rücksichtlich der anderen 
pathologischen Zustände gleichzeitig Kolporrhaphia anterior, Ex- 
cision eines sagittalen Keiles aus der vordern Cervixwand 
und Kolporrhaphia posterior verbunden. Der .Gang der Operation 
gestaltet sich folgendermaassen: 

1. Querschnitt im vorderen Scheidengewölbe mit Messer, Erweiterung 
desselben nach beiden Seiten mit Cowper’scher Scheere. 

2. Herunterziehen der Plica mit dem Finger und Eröffnung der- 
selben. Vernähung des Peritoneum durch 2 seitlich angelegte 
Catgutnähte. 

8. Excision eines Ovals aus der vorderen Vaginalwand. Der Ovalär- 
schnitt beginnt etwas unterhalb der Urethra und endigt in den 
Winkeln des Querschnitts. Darauf wird die Vaginalschleimhaut 
von der hinteren Blasenwand abpräparirt. 

4. Der Uterus wird bis zu seinem Fundus in die Vagino-Peritoneal- 
wunde herabgeholt, von einem vollständigen Herausholen aber 
abgestanden, weil zu erwarten stand, dass der immerhin noch 
recht grosse Uterus der Reposition Schwierigkeiten entgegensetzen 
wird. Indess ist der Uterus doch soweit herabgezogen, dass die 
Tubenwinkel beiderseits sichtbar sind. Alsdann werden durch 
den Fundus uteri und die Spitze der Vaginalwunde 3 sagittale 
Silkwormnähte gelegt, die Nähte mit 3 Köberle’s gefasst und 
alsbald auch geknüpft. 

. Schluss der oberen Hälfte der Vaginalwunde. 

. Excision eines sagittalen Keiles aus der vorderen Cervixwand. 

. Vernähung des Keiles durch quere Silkwormnähte. 

. Völliger Schluss der Scheidenwunde. 

. Kolporrhaphia posterior. 

Die Blutung während dieser verschiedenen Operationen war gering, 
viel geringer als in Fall 191. 20.4. 94. Wundränder am Damm etwas 
auseinandergegangen. Wunde in der Scheide vollständig geheilt. Uterus 
nicht retroponirt, gut zurückgebildet, anteflektirt. 

11. 5.94. Pat. hat keine Beschwerden. Nachdem die Fäden vor 
einigen Tagen sämmtlich entfernt, liegt der Uterus in normaler Ante- 
versio-flexio, ist bedeutend verkleinert. Vaginalrohr eng und straff. 
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14, 6. 94. Menstruation ist normal und schwächer wie früher. 
Uterus 8 cm lang, liegt normal. 
Beobachtungsdauer: 2 Monate. 


Fall 193. Frau Schoegel, 58jährige 9para. Im 50. Lebensjahr 
Cessatio mensium. Seit September vorigen Jahres soll Gebärmuttervor- 
fall bestehen. Keine Urinbeschwerden. Vordere Scheidenwand voll- 
ständig prolabirt, trocken, hautähnlich, hinter ihr die Blase zu fühlen. 
Die Portio stark geröthet, von einem Geschwür eingenommen. Uterus 
retrovertirt, 12 cm lang, lässt sich mit der Sonde reponiren. 
Hintere Scheidenwand ebenfalls fast völlig vorgefallen. 

14. 4.94. Intraperitoneale Vaginofixation. Nachdem der 
Vorfall durch einen Scheidentampon vollständig für 24 Stunden zurück- 
gehalten ist, zeigt sich der Uterus nur noch 10 cm lang, die Portio 
und vordere Scheidenwand abgeschwollen, gerunzelt. Es werden zu- 
nächst die Geschwüre am äusseren Muttermund mit dem Pacquelin 
kauterisirt, dann ein (Querschnitt im vordern Scheidengewölbe angelegt, 
die Plica vesico-uterina mit dem Finger herabgezogen, unter Leitung 
des Auges geöffnet, und sofort der ganze Uteruskörper nur mit dem 
Finger bis vor die Vulva gezogen. Es folgt die Vernähung des peri- 
tonealen Wundrandes an den Scheidenwundrand und die Excision 
eines Dreiecks aus der vorderen Scheidenwand, dessen Basis 
innerhalb der das Peritoneum fixirenden 2 Catgutsuturen, dessen Spitze 
am Urethralwulst lag. Ungefähr durch die Mitte der Schenkel dieses 
Dreiecks und durch den Fundus uteri wurden 2 Silkwormnähte durch- 
gelegt, die Fadenenden vorläufig mit einer Klemme gefasst. Darauf 
wurde aus der ganzen vorderen Wand der Cervix ein Keil exci- 
dirt und die gesetzte Wunde durch 6 Silkwormnähte geschlossen. 
Darauf Vernähung der vorderen Scheidenwunde bis zu den Fixations- 
nähten, Knüpfung der Fixationsnähte und Vernähung des Restes der 
Scheidenwunde, wobei oberhalb und unterhalb der Fixationsnaht die 
Scheidenschleimhaut sehr grosse Neigung zeigte, sich umzukrempeln. 
Nach beendeter Operation verlief somit eine genähte Wunde vom Ure- 
thralwulst bis zum äussern Muttermund. Dauer dieser Operation 36 Mi- 
nuten. Darauf Kolpoperineorrhaphie. 

6 Uhr Abends: Pat. klagte über starke Schmerzen, hat spontan 
keinen Urin gelassen. 

15. 4. 94. Temperatur 38° C., Puls 100. Pat. hat gut geschlafen, 
klagt aber wieder über stärkere Schmerzen und grosses Durstgefühl; 
hat spontan Urin lassen können. 

Nachm. 4—5 Uhr: Temp. 88,6° C., 7 Uhr 38° C. 

16. 4. 94 Vorm. $10 Uhr: Temp. 37,7°C., Puls 120. Pat. klagt 
noch über Schmerzen, besond. im Kreuz. 

Abends 46 Uhr: Temp. 38° C., Puls 100. 

17.4. 94 Vorm. $10 Uhr: Temp. 37,5°C., Puls 96. .Pat. hat auf 
Ricinus Stuhlgang gehabt. Keine besonderen Beschwerden. 

30. 4. 94. Weiterer Verlauf normal. Pat. wird ohne Beschwerden 
mit engem, straffen Scheidenrohr und anteflektirtem Uterus geheilt entlassen. 

21. 6. 94. Keine Beschwerden. Uterus anteflektirt. Entfernung 
der Fäden. 

Beobachtungsdauer: 2 Monate. 


Fall 194. 28. 2. 1894. Frau H., 26 Jahre alt, 1Vp., wurde 
mir von Herrn Kollegen B. Rosenthal zugewiesen. Das erste ausge- 
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tragene Kind ist 11 Tage alt, gestorben. Pat. hat dann noch eine Früh-, 
eine Fehlgeburt und zuletzt einen Abort von 6 Wochen durchgemacht. 
Wegen Dammrisses und Geschwürs an der Gebärmutter ist sie April 98 
von anderer Seite operirt worden. Pat. klagt über fortwährende Kreuz- 
schmerzen, beim Geben, Stehen, überhaupt bei Anstrengungen entstehen 
Schmerzen im Leib und häufiger Urindrang. Menstruation in 3wöchent- 
lichem Intervall, 6tägig, bei Bewegungen sehr stark. 

18. 4. 94. Die Untersuchung in Narkose ergiebt Klaffen der Vulva, 
eine stark lacerirte Portio, von der sich ein parametritischer Narben- 
eirang nach hinten fortsetzt, eine Retroversio uteri mobilis und normale 

varien. 

Curettement. Querschnitt im vorderen Scheidengewölbe, Herunter- 
ziehen der Plica mit einem Finger und Eröffnung derselben; Annähung 
des peritonealen Wundrandes mit 3 Catgutsuturen an den Vaginalrand, 
Extraction des Uteruskörpers und der Adnexe mittelst dreier successive 
höher eingesetzter Kugelzangen, Eröffnung mehrerer erbsengrosser 
Follikel an beiden Ovarien mit dem Pacquelin, Durchführung der drei 
Fixationsnähte durch Scheidenwand, Peritoneum und Fundus uteri, 
leichte Reposition des Uterus, Knüpfung der Nähte und Verschluss der 
Scheidenwunde in der gewöhnlichen Weise. Darauf wird die in zwei 
Hälften gespaltene hintere Lippe dadurch wieder formirt, dass die oben 
erwähnte Narbe und ihre Umgebung excidirt und die entstandene quere 
Wunde durch drei quer verlaufende Silkwormnähte vereinigt wird. Es 
folgt Kolpoperineorraphie nach Hegar und Naht mit fortlan- 
fendem Catgutfaden. — Dauer der intraperitonealen Vaginofixa- 
tion 18 Minuten. 

19. 4. 98. Nachm. $6 Uhr: 37,0°, Puls 88. 

Pat. hat einmal gebrochen, kann spontan Urin lassen. Beim Urin- 
lassen und auch bei ruhiger Lage klagt sie über starke Schmerzen im 
Kreuz und Unterleib. Morphiuminjection. 

20. 4. 94. Vorm. $10 Uhr: 87,8° C., 102. Pat. klagt über 
Schmerzen im Kreuz und starke Blähungen, die sie sehr quälen. 
Schlaf schlecht, trotz Morphium. Pat. kann spontan Urin lassen, em- 
pfindet dabei starke Schmerzen. 

Nachm. 46 Uhr: 37,4° C., 112. Pat. klagt über starkes Herz- 
klopfen, Puls sehr schwer fühlbar. - 

21. 4. 94. Vorm. $10 Uhr: 38,6° C., 108. Pat. klagt wieder 
über Herzklopfen. Puls an der A. radialis nicht zu fühlen. Objectiv | 
am Herzen ausser einem etwas starken I. Mitralton nichts Abnormes. — 
Pat. klagt über Brennen an der äusseren Wunde. 

11. 5. 94. Pat. hat keine Beschwerden. Straffes enges Scheiden- 
rohr, Uterus in normaler Anteversio-flexio. 

26.5. Entfernung der Fäden. 

9.7.94. Menstruation bedeutend schwächer. Keine Beschwerden. 
Uterus liegt normal. 

Beobachtungsdauer: 27/, Monate. 
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II. Theil. 


Besprechung der F Alle. 


Entwickelung und Technik meiner Operationsmethode. 


Die Anregung zu dem Versuch, die Retroflexio uteri durch 
eine vaginale Operation zur Heilung zu bringen, gaben mir die 
verschiedenen Publicationen von Schücking!), nachdem Sänger?) 
bereits vorher die Grundzüge der verschiedenen zu diesem Zweck 
in Betracht kommenden Operationsmethoden klargelegt hatte. 
Sänger’s Worte sind folgende: 

„Auf das vorher antevertirte Corpus uteri könnte man direct 
Einwirkung auch gewinnen durch quere Spaltung des vorderen 
Scheidengewölbes, Eröffnung der Plica periton. ant. und Befesti- 
gung des Corpus uteri mittels Silberdraht an die Scheide, deren 
Wunde dann sagittal vereinigt würde, wodurch das Collum gleich- 
falls weiter nach hinten in seine normale Stellung gedrängt würde, 
oder durch Einführung des Zeigefingers in den (vorher erweiterten) 
Uterus, Durchlegung einer Silberdrahtschleife vom vorderen Schei- 
dengewölbe aus ohne Eröffnung desselben — Ideen, an deren prak- 
tische Ausführung ich allerdings noch nicht herangetreten bin.“ 

Während der erste Vorschlag in diesem Passus als ein Vor- 
läufer meiner Methode zu betrachten ist, so ist der zweite ein 
Vorläufer der Schücking’schen Methode, welche später publicirt 
worden ist, 

In einer späteren vortrefflichen Monographie über Pessarien *) 
sagt Sänger über die vaginale Ligatur Folgendes: „Gemäss meinen 
eigenen früheren Vorschlägen habe ich kürzlich diese Ligatur in 
der Weise ausgeführt, dass ich die Blase von der Cervix bis zum 
Peritoneum hinauf ablöste und dann unter sicherer Vermeidung der 
ersteren die Ligatur direct einlegte, und zwar nur von der Wunde 


1) Eine neue Methode der Radicalheilung der Retroflexio uteri. Centralbl. 
f. Gynäk. 1888, No. 12, No. 85 und die folgenden Jahrgänge. 

2) 1.c. 1888, No. 3, S. 41. 

3) Ueber Pessarien, Leipzig 1890. 
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aus und ohne in das Cavum uteri einzudringen. Der betr. Fall 
steht noch unter Behandlung.“ 

Das Resultat dieses Falles scheint kein günstiges gewesen zu 
sein, denn Sänger betönte später verschiedentlich, dass er mit 
den erwähnten Operationsversuchen schlechte Erfahrungen gemacht 
habe. So sagt er z. B. in seinem Artikel „Operative Behand- 
lung der Retrodeviationen des Uterus und Schücking’sche Vaginal- 
ligatur“, Centralblatt für Gynäkologie 1892, No. 1 Folgendes: 

„Der Vorschlag, zur Vermeidung der Blase das vordere 
Scheidengewölbe zu spalten und die Cervix von der Blase abzu- 
lösen, ist gleichfalls zuerst von mir gemacht, dann von Zweifel, 
Klotz, sowie von Schücking selbst (s. Centralblatt p. 251) 
acceptirt worden! Aus theoretischen Erwägungen und nach 
inzwischen gemachten praktischen Erfahrungen muss 
ich diese Modification aber selbst für verfehlt erklären, 
da sie stets zu einer narbigen Antefixatio colli führt.“ 

Die ungünstigen Resultate Sänger’s bei der vaginalen Ante- 
fixation des Uterus kann ich mir nur dadurch erklären, dass er 
nur die vordere Wand des Corpus uteri und nicht den Fundus 
uteri an der vorderen Vaginalwand befestigt hat, worauf ich von 
vornherein den grössten Werth gelegt habe. 

Wenn trotz der Priorität Sänger’s die Vorschläge von 
Schücking den Ausgangspunkt meiner operativen Bestrebungen 
bildeten, so lag das daran, dass in dem betreffenden Aufsatz 
Sänger’s.die angeführten treffenden Bemerkungen unter der Fülle 
des für die Ventrofixation beigebrachten Materials ganz ver- 
schwanden. 

Was nun die Schücking’sche Operation anbelangt, so stand 
es bei mir von vornherein fest, dass ich sie nicht in der vom 
Autor geschilderten Weise anwenden wollte. Vielmehr hatte ich 
mir vorgenommen, zunächst, wie bei der vaginalen Totalexstirpa- 
tion, das vordere Scheidengewölbe zu eröffnen, um Blasenver- 
letzungen zu vermeiden. 

Am 13. Juli 1890 wollte ich zusammen mit Herrn Dr. Wim- 
mer, welcher mir die Pat. überwiesen, einen Fall von Retroversio 
uteri mit dieser Modification operiren und hatte mich zu diesem 
Zweck auch mit dem Schicking’schen Instrument versehen. Die 
Untersuchung in Narkose ergab jedoch, dass der Uterus anteflectirt 
war und nur in Retroversionsstellung lag. lch beschränkte mich 
daher auf das Curettement und Lappendammspaltung nach Lawson 
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Tait. Ich betone den Termin deswegen, am darzuthun, dass mir 
die Idee der Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes bei der 
Schücking’schen Operation bereits gekommen war, ehe Sanger‘) 
und Zweifel?) ihre analogen Vorschläge machten. Erst am 
23. 10. 90 bot sich mir Gelegenheit, meine Idee praktisch zu er- 
proben. In diesem Fall (Fall 1) benutzte ich jedoch das 
Schücking’sche Instrument nur zu dem Zweck, um mir den 
Fundus in das vordere Scheidengewölbe herabzuziehen. Ich operirte 
demnach in derselben Weise, wie es Zweifel später in seinen 
Vorlesungen über klinische Gynäkologie?) beschrieben hat, indem 
ich die Nadel zweimal möglichst hoch durch die vordere Uterus- 
wand durchstach, jedesmal den Faden anzog und dann das Instru- 
ment ganz entfernte. Auf diese Weise war die vordere Corpus- 
wand durch eine Schlinge gefasst, deren freie Enden durch das 
eröffnete vordere Scheidengewölbe in die Scheide geleitet worden 
waren. An dieser Schlinge liess sich der Fundus bis in das vor- 
dere Scheidengewölbe herabziehen und wurde durch 3 versenkte 
Seidensuturen mit der Cervix vernäht. Darauf wurde der Quer- 
schnitt im vorderen Scheidengewölbe durch eine fortlaufende Cat- 
gutnaht geschlossen. 

Das Schücking’sche Instrument hatte mich in diesem Fall 
wenig befriedigt, weil es mir nicht gelang, es wirklich durch den 
Fundus durchzustossen und weil nicht nur die Spitze, sondern 
auch die äussere Hülse des Instruments durch die Uteruswand 
durchdrang und grosse Löcher in die Uteruswand und das Peri- 
toneum der Plica vesico-uterina riss. 

Von dem zweiten Fall an liess ich daher das Instrument 
gänzlich fort und zog mir in diesem und den folgenden Fällen den 
Fundus durch 1—2 Kügelzangen herunter. Zu diesem Zweck 
wurde zunächst das vordere Scheidengewölbe durch einen Quer- 
schnitt eröffnet, die Blase stumpf von der Cervix abgedrängt, der 
Fundus durch einen in das Uteruscavum eingeführten Fritsch- 
Bozeman’schen Katheter nach vorn gedrängt und dann unter 
Leitung des linken Zeigefingers mit einer Kugelzange gefasst. 
Eventuell wurde durch eine zweite, oberhalb der ersten eingesetzte 


1) Centralbl. f. Gyn. 1890, S. 555 (2. VII, 90). 

2) lic. No. 39 (27. IX, 90). 

3) Berlin 1892, Hirschwald, S. 210. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft. 2. 25 
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Kugelzange eine noch höhere Partie der vorderen Uteruswand ge- 
fasst und heruntergezogen. 

Auch dieses Verfahren liess noch Manches zu wünschen übrig, 
indem die Kugelzangen leicht ausrissen. Vom Fall 6 an wandte 
ich daher für das Herunterziehen des Fundus die „provisorischen 
Ligaturen“ an. Mit einer kleinen, sehr starken, halbkreisförmig 
gebogenen Nadel wurde nach Eröffnung des vorderen Scheiden- 
gewölbes ein Seidenfaden quer möglichst hoch durch die vordere 
Uteruswand durchgelegt, der Faden nicht geknotet, sondern nur 
seine freien Enden zusammengebunden. Diese Schlinge wickelte 
sich der Assistent um die Hand und zog sie und mit derselben 
Hand auch die die Portio fixirende Kugelzange stark nach ab- 
warts. Auf diese Weise wurde eine höhere Partie der vorderen 
Uteruswand für das Durchlegen eines zweiten Fadenzügels zugäng- 
lich, und so gelang es, wie es in dem über Fall 6 von dem Stabs- 
arzt der Klinik verfassten Protokoll berichtet wird, schon in dem 
ersten mit dieser Modification operirten Fall durch zwei solcher 
Zügel den Fundus ohne Eröffnung des Peritoneums bis 
fast zur oberen Kuppe aus der Wundöffnung des vor- 
deren Scheidengewölbes vorzuziehen. 

In den späteren Fällen gebrauchte ich durchschnittlich drei 
provisorische Nähte, die ungefähr in Abständen von je 1 cm über- 
einander lagen, bei bedeutender Vergrösserung des Uterus auch--4 
und selbst 5 provisorische Nähte. Andererseits konnte ich in 
manchen Fällen bei sehr kleinem Uterus oder sehr nachgiebiger 
-vorderer Scheidenwand die provisorischen Nähte ganz entbehren; 
in diesen Fällen war es nämlich möglich, mit dem linken Zeige- 
finger den oberen Scheidenwundrand und die dahinter liegende 
Blase so hoch nach oben zu drängen, dass Platz genug entstand, 
um die Nadel nach hinten oben bis zum Fundus zu führen und 
gleich die Fixationsnähte anzulegen. 

Von den provisorischen Nähten mache ich noch heute in vielen 
Fällen Gebrauch, weil diese etwa '/, cm tief durch die Uteruswand 
durchgelegten Zügel den Uterus fest fassen und nur in den seltensten 
Fällen ausreissen. Auch sind die Verletzungen der Uteruswand 
durch die Nadelstiche nur sehr geringfügige. 

Auch in anderer Weise änderte ich schon in meinem zweiten 
Fall die Technik, indem ich den Uterus durch 2 Suturen mit der 
vorderen Scheidenwand vernähte.e Von Fall 6 an liess ich die 
Suturen, welche nur durch Corpus und Cervix gelegt waren, ganz 
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fort, sodass nunmehr sämmtliche Suturen die vordere Scheiden- 
wand fassten, aber nur durch den Uterusfundus nicht auch durch 
die Cervix gelegt wurden. Die Zahl dieser definitiven oder Fixations- 
nähte betrug von Fall 12 an stets 2—3. In Fall 11 nähte ich 
die Querwunde des vorderen Scheidengewölbes durch eine fort- 
laufende Catgutnaht derart zusammen, dass sie in einen sagittal 
verlaufenden Wundspalt umgewandelt wurde. Ich kehrte jedoch 
in den folgenden Fällen zu der alten Methode der Vernähung zu- 
rück, um erst von Fall 153 an diese von Sänger!) und Fritsch?) 
empfohlene Wundverziehung wieder ausschliesslich zu verwenden. 
Von Fall 12 an bis Fall 153 gestaltete sich demgemäss das Ope- 
rationsverfahren folgendermassen: Zunächst wurden etwa vorhandene 
para- und perimetritische Stränge gedehnt, resp. nach der Methode 
von B. S. Schultze Uterus und Ovarien aus Verwachsungen ge- 
löst. Nach gründlicher Desinfection der äusseren Geschlechtstheile, 
ihrer Umgebung und der Scheide mit einprocentiger Lysollösung 
wurde ein hinteres Simon’sches Speculum eingeführt, die vordere 
Lippe der Portio mit zwei Kugelzangen angehakt, der Uterus mit 
einprocentiger Lysollösung ausgespült und curettirt. Nachdem die 
Blase durch einen männlichen Katheter nach vorn und oben ge- 
drängt, die Portio von dem rechtsstehenden Assistenten bis in die 
Vulva herabgezogen war, führte der Operateur einen etwä einen 
Centimeter langen, oberflächlichen queren Schnitt an der Ansatz- 
stelle des vorderen Scheidengewölbes an die Portio, fasste den oberen 
Wundrand mit einer Kugelzange, liess denselben stark nach oben 
ziehen, vertiefte den Schnitt mit einer Scheere und verlängerte ihn 
nach beiden Seiten um je einen Centimeter. Wenn dieser Schnitt, 
wie das bei Mehrgebärenden fast stets der Fall war, die Becken- 
fuscie mit durchtrennte, so konnte dann der linke Zeigefinger 
stumpf mit Leichtigkeit die Blase vom Uterus ablösen. Hiernach 
tührte der Operateur eine nach Art des Fritsch-Bozeman’schen 
Katheters gebogene Sonde in den Uterus, mit welcher der links- 
stehende Assistent, welcher bis dahin nur die Berieselung des Ope- 
rationsfeldes (mit einhalbprocentiger Lysollösung) zu besorgen 
hatte, durch Senken des Griffes den Fundus uteri dem linken 
Zeigefinger des Operateurs entgegendrängte. Unter Leitung dieses 


1) Centralbl. f. Gyn. 1888, No. 3, S. 41. 
2) Bericht über die gynäkologischen Operationen des Jahrganges 1891/92, 
S. 185. 
25* 
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Fingers fasste der Operateur die vordere Wand des Uterus so 
hoch wie möglich durch eine quere Seidenligatur (s. Fig. 3), welche 





lod 


1) Die Figuren 3—5 sind von Herrn Uwira während und nach der Ope- 
ration von Fall 19 gezeichnet. 
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nicht geknüpft, sondern nur vom rechtsstehenden Assistenten stark 
nach abwarts gezogen wurde. Hierdurch konnte eine zweite, dritte 


Fig. 4. 
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und eventuell vierte Ligatur jedesmal ein Stück höher durch die 
vordere Uteruswand durchgelegt werden, so dass der letzte Seiden- 
zügel die Uteruswand in der Höhe der Sondenspitze durchsetzte. 
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Bei starkem Anziehen, besonders des obersten Seidenzügels — 
wobei der linke Assistent die Sonde etwas zurückziehen musste — 


Fig. 5. 


legte der Operateur 3 sagittale Nähte, welche zunächst dicht 


am Wundrand, von der Oeffnung im Scheidengewölbe aus, angelegt, 
die vordere Vaginalwand mit Ausnahme ihrer Schleimhaut und 
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dann den Gebärmuttergrund fassten. (Fig. 4). Nach Knüpfung 
dieser Nähte wurden die provisorischen Fadenzügel entfernt, die 
3 Fäden kurz abgeschnitten und dadurch vollständig versenkt, 
dass die quere Wunde im Scheidengewölbe mit fortlaufendem Cat- 
gutfaden wieder zusammengenäht wurde (Fig. 5). Nach Entfernung 
der Uterussonde folgte eine Uterusausspülung und Tamponade der 
Scheide mit Jodoformgaze. 

Zu den 3 Fixationsnähten nahm ich bis zum Fall 139 Seide, 
um sie vom Fall 140 bis Fall 152 mit Chrom-Catgut zu ver- 
tauschen, welches nach der Methode von Döderlein trocken 
sterilisirt war. Dieser Wechsel in dem Nahtmaterial geschah des- 
wegen, weil die versenkten Seidenfäden in einer Reihe von Fällen 
in die Blase wanderten und Veranlassung zu Steinbildung gaben. 
Indessen brachte das Catgut keine genügend feste Verwachsung 
des Fundus mit der vorderen Scheidenwand zu Wege, so dass ich 
von Fall 153 an das Princip der Versenkung der Fixationsnähte 
ganz aufgab, die Fixationsnähte durch die ganze Dicke der Scheiden- 
wand legte und dieselben rach 4—8 Wochen entfernte. Von 
Fall 165 an nahm ich zu diesen Nähten nicht mehr Seide, son- 
dern Silkworm, um die Fäden möglichst lange, ohne Belästigung 
der Patienten durch profusen Ausfluss, wie er bei Seidensuturen 
in der Scheide so häufig entsteht, liegen lassen zu können. 

Nachdem ich bereits in den Fällen von wiederholter Operation 
(Fall 21, 30, 35, 37, 74, 124, 142) und in Fall 169, wo eine 
Complication der Retroversio mit subserösem Corpusmyom bestand, 
das Peritoneum der Plica vesico-uterina absichtlich ge- 
öffnet (vaginale Coeliotomie ')), ging ich von Fall 174 überhaupt zu 
disser Modification über, um die Möglichkeit zu haben, die Beschaffen- 
heit etwaiger Verwachsungen des Uterus und der Adnexe festzu- 
stellen und diese Verwachsungen direct unter Leitung des Auges zu 
beseitigen. Zu diesem Zweck zog ich durch die eröffnete Plica und 
das vordere Scheidengewölbe den Uteruskörper in die Scheide und 
bis vor die Vulva. Nachdem etwaige Verwachsungen durchtrennt, 
Cysten der Ovarien durch Ignipunctur eröffnet waren, bot sich 
hierdurch der weitere Vortheil, dass man die Fixationsnähte völlig 
unter Leitung des Auges und durch jeden beliebigen Punkt des 
Fundus resp. der vorderen Corpuswand hindurchführen konnte. 


1) Cf. Dührssen, Ueber eine neue Methode der Laparotomie (vaginale 
Coeliotomie). Berl. klin. Wochenschr. 1894, No. 29 u. 80. 
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Die Absicht, den Uteruskörper in die Scheide herabzaziehen, führte 
logischer Weise noch zu einigen anderen technischen Aende- 
rungen der Operation. 

Die maximale Anteversion des Uterus, wie sie bei der Extraction 
des Uteruskörpers in die Scheide entsteht, konnte natürlich nur 
hergestellt werden, wenn die Portio die Möglichkeit hatte, nach 
hinten auszuweichen. Dies erreichte ich in folgender Weise: Nach 
Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes durch den gewöhnlichen 
Querschnitt und stumpfe Ablösung der Blase, wurde eine proviso- 
rische Satur durch den höchsten sichtbaren Punkt der vorderen 
Uteruswand gelegt. Diese Naht fasste stets schon den Uteras- 
körper. Nunmehr entfernte ich Uterussonde, die die Portio fixirenden 
Kugelzangen, drückte mit dem Spiegel die Portio nach hinten und zog 
zu gleicher Zeit die provisorische Ligatur nach abwärts. Nun prä- 
sentirte sich ein höheres Stück der vorderen Uteruswand in dem 
Wundschlitz des vorderen Laquear, welches an seiner oberen sicht- 
baren Grenze mit einer zweiten Naht oder einer Kugelzange gefasst 
wurde. Das mit diesen Nähten heruntergezogene Peritoneum der 
Plica vesico-uterina konnte nun bequem unter Leitung des Auges 
mit der Scheere geöffnet, durch höher eingesetzte Kugelzangen der 
Fundus bis in die Wundöffnung herabgezogen und auch durch sie 
hindurch in die Scheide und bis vor die Vulva gezogen werden, 
Es war so eine Methode gewonnen, welche es gestattete, durch 
einen einfachen Querschnitt, ohne Zuhülfenahme von weiteren Spal- 
tungen der vorderen Scheidenwand, den Fundus unter Leitung des 
Auges bis in das vordere Laquear herabzuziehen und an dem vor- 
deren Scheidenwundrand zu fixiren. Jedem Operateur konnte es 
bei dieser Methode überlassen bleiben, ob er das Peritoneum er- 
öffnen wollte oder nicht, ob er sich die Adnexe oder nur den vom 
Peritoneum überzogenen Fundus sichtbar machen wollte. 

Was manche Operateure veranlasst hatte, sich der Macken- 
rodt’schen Schnittführung zu bedienen, die bessere Uebersichtlich- 
keit des Operationsfeldes, war durch diese Methode, welche meine 
ursprüngliche einfache Schnittführung beibehielt, in vollem Maasse 
erreicht worden. Es fiel somit der Vorwurf gegen meine frühere 
Operationsmethode dieser Modification gegenüber fort, der Vorwurf, 
dass ich die Nadeln ins Blinde hineinstäche und somit Gefahr liefe, 
die Blase zu verletzen — eine Verletzung, die übrigens niemals 
vorgekommen ist. Die Methode schien mir die überhaupt erreich- 
bare technische Vollendung erlangt zu haben, als ein weiterer Fall 
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mich eines Besseren belehrte. Hier hatte ich die Operation meinem 
Assistenten überlassen und ihn mehrere Male ermahnt, den Quer- 
schnitt im vorderen Scheidengewölbe grösser zu machen. Der 
Uterus liess sich durch den engen Querschnitt gut extrahiren, 
ein Myom der hinteren Uteruswand enucleiren und das rechte in 
eine Blutcyste verwandelte Ovarium exstirpiren. Als nun aber 
der Uteruskörper durch den Wundschlitz zurückgebracht werden 
sollte, zeigte sich diese Reposition unmöglich, so dass nichts übrig 
blieb, als den Uterus totaliter zu exstirpiren. Diese Operation 
wa? binnen wenigen Minuten ausgeführt und der Verlauf ein durch- 
aus glatter. 
Ich lasse die Geschichte dieses Falles folgen: 


32jährige ledige Opara leidet seit mehreren Jahren an heftigen 
Schmerzen im Unterleib, Drängen nach unten, Ausfluss. Die Beschwer- 
den sind derart, dass sie Pat. arbeitsunfähig machen, und sie, da sie 
schon die verschiedensten Kuren erfolglos durchgemacht, dringend schnelle 
Abhülfe derselben verlangt. | 

Die Untersuchung am 12. 11. 1893 ergiebt den Uterusfundus nach 
links geneigt, Portio ganz nach rechts gezogen. Adnexe wegen starker 
Spannung der Bauchdecken nicht durchzufühlen. 

9. 12. Pat. kommt wegen äusserer Verhältnisse erst heute zur 
Untersuchung und event. Operation. 

Die Untersuchung in Narkose bestätigt den schon oben aufgenom- 
menen Befund. Der Uterus liegt ganz quer im Becken. Das linke 
Ovarium ist normal, das rechte ist hühnereigross, prall elastisch und 
platzt bei der Untersuchung. 

Es wird beschlossen den Uterus zu vaginofixiren. 

Curettement. Querschnitt im vorderen Scheidengewdlbe, Herunter- 
ziehen der vorderen Uteruswand durch 2 provisorische Nähte, Eröffnung 
der Plica vesico-uterina unter Leitung des Auges, Hervorziehen des 
Fundus uteri durch 2 Kugelzangen. Es zeigt sich jetzt an der hinteren 
Uteruswand ein haselnussgrosses Myom, welches theils stumpf, theils 
mit der Scheere enucleirt wird. Das Geschwulstbett wird durch einige 
Seidensuturen vernäht. 

Die nunmehr hervorgezogenen linken Adnexe erweisen sich als nor- 
mal. Dagegen zeigt das rechte Ovarium eine geplatzte Cyste, aus der 
altes und aus der Rupturstelle frisches Blut hervorrieselt. 

Es erscheint bedenklich, das zerrissene Ovarium zurückzulassen, 
und wird daher die Exstirpation desselben in der Weise ausgeführt, dass 
das Ovarium mit Klemmen gefasst und hinter denselben mehrere Seiden- 
ligaturen durchgeführt und mit der vorderen Vaginalwand vernäht wer- 
den. Das Ovarium wird darauf abgetragen, die rechte Tube zurück- 
gelassen. — Die jetzt versuchte Reposition des Uterus durch die Oeff- 
nung im vorderen Scheidengewölbe erweist sich als unmöglich, da einer- 
seits diese Oeffnung zu klein angelegt, andererseits der Uterus durch 
den an der Scheide fixirten Ovarialstumpf zu sehr nach vorn gehalten 
wird. Auch misslingt der Versuch, die Scheidenwunde über den in situ 
belassenen Uterus zusammenzuziehen, da die Wundränder durch den 
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vorgezogenen Uterus so weit nach hinten gedrängt sind, dass es nicht 
möglich ist, sie hervorzuziehen. 

Es bleibt daher nichts übrig, als den Uterus völlig zu exstirpiren. 
Zu dem Zweck wird eine Kocks’sche Klemme von oben her über das 
linke Ligament geführt, und die hintere Branche derselben durch den 
Douglas in die Scheide durchgestossen. Darauf wird der Uterus vom 
linken Ligament abgetrennt: die Basis des Ligamentes zieht sich aus 
der Klemme heraus, doch gelingt es, den blutenden Ligaturstumpf durch 
einige Seidensuturen zu versorgen. Der obere Theil des rechten Liga- 
ments wird an die seitliche Scheidenwand angenäht, der Uterus abge- 
trennt, die Basis des Ligaments mit einer kleinen Klemme gefasst, und 
der Uterus völlig abgetragen, worauf der untere Theil der Beckenbauch- 
höhle und die Scheide mit Jodoformgaze tamponirt wird. 

10. 12. 93. Nach 24 Stunden Entfernung der Klemme, keine Blu- 
tung. Pat. klagt nur über Hunger. Puls und Temperatur normal. 

Der weitere Verlauf war ein völlig normaler und konnte Pat. nach 
8 Wochen geheilt entlassen werden. 


Immerhin aber zeigte mir dieser Fall die Nothwendigkeit, für 
die Fälle, wo man den Uteruskörper völlig in die Scheide vorzu- 
ziehen beabsichtigt, den Eröffnungsschnitt grösser anzulegen, um 
nachher bei der Reposition keine Schwierigkeiten zu haben. Da 
man den Querschnitt nur durch die Breite des vorderen Scheiden- 
gewölbes führen kann, so konnte eine Erweiterung der Wund- 
öffnung nur durch Spaltung der vorderen Scheidenwand erzielt 
werden, wie ich sie schon vor einigen Jahren für die Extraction 
des vergrösserten Uterus bei der vaginalen Totalexstirpation vor- 
geschlagen hatte, um den vergrösserten Uterus durch den Schlitz 
im Scheidengewölbe extrahiren zu können'!), Ich setzte also von 
Fall 179—183 auf den Querschnitt noch einen mehrere Centimeter 
langen Längsschnitt und präparirte nach dem Vorgang von Macken- 
rodt?) die sd entstandenen 2 Scheidenlappen nach den Seiten hin, 
etwa 1—2 cm weit von der Blase ab. 

In den Fällen 184—194 bin ich dagegen zu dem einfachen 
Querschnitt zurückgekehrt und habe mich überzeugt, dass derselbe 
in den meisten Fällen genügt, wenn man ihn nur gross genug an- 
legt und darauf achtet, dass auch die Plica vesico-uterina in der- 
selben Länge eröffnet wird. 

So machte auch bei der Nullipara (Fall 184) die Reposition 
des Uterus durchaus keine Schwierigkeit. In Fall 186, wo Ver- 
hältnisse wie bei einer Nulliparen vorlagen, hatte ich die Oeffnung 


1) Charité-Annalen XVI. Jahrg., 1891. 
2) Deutsche med. Wochenschr. 1892, No. 22. 
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im vorderen Scheidengewölbe dadurch grösser gemacht, dass ich 
den Schnitt convex nach unten anlegte, also die vordere Scheiden- 
wand in Gestalt eines zungenförmigen Lappens von der Portio ab- 
trennte. 

Näht man einen solchen verhältnissmässig breiten Querspalt 
zu einem sagittalen Wundspalt zusammen, so ist die Spannung 
der Scheide seitlich von den Schnittenden des Querschnittes 
eine recht grosse und kennzeichnet sich noch Wochen lang nach 
der Operation durch 2 straffe Falten, welche bei oberflächlicher 
‘Untersuchung leicht für parametritische Stränge gehalten werden 
können. Mit der Zeit verschwinden diese Falten gänzlich. 

Ist der Uterus durch chronische Metritis oder Geschwülste sehr 
stark vergrössert, so muss man natürlich für die Extraction eines 
derartigen Uterus dnrch Längsspaltung der vorderen Scheidenwand 
Raum schaffen. . 

Eine weitere Frage ist die der Behandlung des peritonealen 
Wandrandes. Näht man den Fundus nach Eröffnung der Plica 
vesico-uterina an die vordere Scheidenwand an, so verwächst der 
Uterus mit dem peritonealen Wandrand, der froigelegten Blasen- 
wand und der Vaginalwand. Hierdurch wird naturgemäss eine 
sehr feste Verbindung des Uterus mit den genannten Gebilden er- 
zielt, und die Fortdauer der Anteflexion gesichert, indessen kann 
diese Verbindung möglicherweise der freien Entfaltung des Uterus 
in der Schwangerschaft hinderlich werden. Ich glaube, dass die 
Schwangerschaftbeschwerden in Fall 176 eine Folge dieser allzu- 
festen Verbindung sind. Eine derartig feste Verbindung konnte 
auch in den Fällen, die ich ohne Eröffnung des Peritoneums ope- 
rirt babe, dann entstehen, wenn die Plica vesico-uterina hoch am 
Uterus in die Höhe geschoben war. Dann trat ebenfalls eine sehr 
breite Verwachsung zwischen freigelegter Blasenwand und Va- 
ginalwand einerseits und der von Peritoneum entblössten vorderen 
Corpuswand andererseits ein. In den beiden später noch zu be- 
sprechenden Fällen 165 und 168 war die Plica sehr weit, bis 
nahe an den Fundus heran, in die Höhe geschoben und die Ver- 
wachsung hierdurch so fest geworden, dass ich die zweite Vagino- 
fixation nicht vollenden konnte, weil ich sonst in Fall 165 sicher 
die Blase eröffnet hätte, während ich in Fall 168 in das Uterus- 
cavum hineingerieth. 

Wie also bei meiner früheren Operationsmethode ohne Eröff- 
nung des Peritoneums die rein peritoneale Fixation des Uterus an 
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dem Peritoneum der Plica vesico-uterina das Vortheilhafteste ist, 
so empfiehlt es sich auch bei der intraperitonealen Vagino- 
fixation, wie ich meine neue Methode bezeichnen möchte, diese 
Art der Fixation nachzuahmen. Dies geschieht am einfachsten 
dadurch, dass gleich nach der Eröffnung der Plica ihr vesicaler 
Wundrand mit einigen Catgutknopfnähten an den Scheidenwund- 
rand festgenaht wird. Hierdurch erzielt man den weiteren Vor- 
theil, dass die freigelegte Blasenwand völlig wieder gedeckt und 
die Blase aus dem Operationsgebiet ganz eliminirt wird. Dass 
andererseits diese peritoneale Verklebung hinlänglich sicher ist, 
um einen Dauererfolg zu verbürgen, beweisen meine zahlreichen 
Dauerheilungen bei der früher schon geübten rein peritonealen 
Fixation durch die uneröffnete Plica vesico-uterina hindurch — 
beweisen auch die Dauerheilungen nach Ventrofixation, wo eben- 
falls nur 2 peritoneale Flächen miteinander in Berührung gebracht, 
werden. 

Eine Vereinfachung der Technik will ich nicht unerwähnt 
lassen, nämlich den Fortfall der Uterussonde. Durch dieselbe ist 
der Operateur bei dem Durchlegen der provisorischen Nähte immer 
etwas genirt. Die intraperitoncale Vaginofixation macht nun den 
Gebrauch der Sonde ganz überflüssig, da man sich den Fundus 
ja mit der Sonde nicht mehr entgegenzulrücken braucht, sondern 
den Fundus herauszieht. Infolge des Fortfalls der Sonde braucht 
man die vordere Lippe event. auch nur mit einer Kugelzange oder 
einem Muzeux herunterzuziehen. 

Die Technik derintraperitonealenVaginofixation, deren 
verschiedene Phasen die beifolgenden nach Momentphotogrammen 
des Operationsfalles 185 gezeichneten Abbildungen veranschaulichen, 
gestaltet sich nach dem Gesagten jetzt in folgender Weise: 

Nach Herunterziehen der Portio wird der Querschnitt im vor- 
deren Scheidengewölbe in der schon früher beschriebenen Weise 
angelegt und nur darauf geachtet, dass der zunächst in der Mitte 
mit dem Messer angelegte Schnitt, nach Emporziehen des oberen 
Wundrandes mit einer Kugelzange, nach beiden Seiten hin mit einer 
Cowper’schen Scheere erweitert wird!), wobei der Schnitt sich 
wegen der Nachbarschaft der Ureteren dicht am Uterus halten muss. 


1) Ist bei starker Vergrösserung des Uterus eine Längsspaltung der vor- 
deren Scheidenwand indicirt, so fasst man die Mitte des oberen Wundrandes 
mit 2 Kugelzangen und führt zwischen den beiden Zangen den Längsschnitt 
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Ist durch diesen Schnitt die Scheide von der Vorderwand der 
Cervix abgetrennt, und zieht der Assistent den Scheidenwundrand 
stark nach oben, so wird hierdurch allein oder unter ganz geringer 
Beihülfe durch den Finger des Operateurs die Blase bis zum 





Vorderes Scheidengewölbe durch Querschnitt eröffnet, Scheidenwundrand mit 

einer Kugelzange nach oben gezogen, Blase mit dem Zeigefinger nach oben 

gedrängt, an der Volarseite des Zeigefingers die durchgeführte Nadel mit der 
provisorischen Sutur sichtbar. 


ca. 4cm weit nach vorn. Um sich das darauf folgende Abpräpariren der 
Scheidenlappen von der Blase zu erleichtern, kann es zweckmässig sein, sich 
auch noch das obere Ende des Längsschnittes mit der Kugelzange zu fixiren. 
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inneren Muttermund von der Cervix abgezogen. Es ist nun ein 
Fehler, in dem freigelegten Raum zwischen dem sichtbaren Blasen- 
wulst und der vorderen Cervixwand stumpf mit dem Finger weiter 
in die Höhe zu dringen, — man schiebt sich hierdurch nur unnöthig 
die Plica vesico-uterina in die Höhe und verzögert ihre Eröffnung. 
Vielmehr muss man den linken Zeigefinger dicht über dem inneren 
Muttermund gegen die vordere Uteruswand setzen. Man fühlt als- 
dann deutlich die Plica als dünne verschiebliche Membran dem 
Uterus anliegen und kann sie, stets den Zeigefinger gegen die 
vordere Uteruswand andrängend, mit diesem Finger so weit herab- 
ziehen, dass sie unter dem queren Blasenwulst sichtbar wird und 
mit einer Scheere geöffnet werden kann. 

Lässt sich die Plica in dieser Weise nicht herunterziehen, weil 
man fehlerhafter Weise die Plica von Blase und Uteruskörper 
stumpf abgelöst hat, so lege man die erste provisorische Naht 
durch die höchste sichtbare Stelle der vorderen Uteruswand, 
welche sich deutlich von dem Querwulst der Blase abhebt. Letzterer 
kann mit der Dorsalseite des linken Zeigefingers noch etwas in 
die Höhe gedrückt werden, so dass die Spitze der durchgestossenen 
Nadel an der Volarseite des Zeigefingers erscheint (Fig. 6). Lässt 
man den durchgelegten Seidenzügel ordentlich von dem Assi- 
stenten nach abwärts ziehen, so kann man jetzt häufig das Peri- 
toneum in situ eröffnen (Fig. 7), falls nicht vorher die Plica un- 
nöthig weit in die Höhe geschoben war — oder diese Eröffnung 
gelingt oberhalb einer zweiten, höher angelegten provisorischen 
Naht. Indessen kann man die Eröffnung auch ebenso gut ver- 
schieben, bis man die Drehbewegung des Uterus ausgeführt hat. 

Zu diesem Zweck werden die die Portio fixirenden Zangen ab- 
genommen, die Portio nach hinten gedrückt und mit dem gegen 
ihre vordere Wand gesetzten Spiegel hinten festgehalten, während 
der Uteruskörper an der obersten provisorischen Sutur nach ab- 
wärts gezogen wird. Gelingt diese Umdrehung des Uterus nach 
vorne nicht, so muss eben noch eine provisorische Sutur angelegt 
werden. Nach gelungener Ueberführung des Uterus in maximale 
Anteversion hat der Fundus uteri die Plica vesico-uterina vor sich 
her nach abwärts gestülpt, so dass sie jetzt jedenfalls ohne Schwie- 
rigkeit eröffnet werden kann. 

Hat man die Plica in dieser oder jener Weise eröffnet, so 
wird sie sofort mit dem Scheidenwundrand durch einige Catgut- 
‚knopfnähte vereinigt (Fig. 7). Durch die Oeffnung im Peritoneum 
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lässt sich mit Hilfe des Drucks auf die Portio nach hinten und 
von 1—2 successive höher eingesetzten Kugelzangen oder, wenn 
diese ausreissen, durch weitere provisorische Nähte, der Fundus und 


Fig. 7, 
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Oberhalb der einzigen, nach abwärts gezogenen provisorischen Sutur ist die 
Plica vesico-uterina geöffnet und durch 2 Suturen mit dem Schcidenwundrand 
vernäht. 


in den meisten Fällen auch die Adnexe bis vor die Vulva vorziehen 
(Fig. 8). 

Nach Durchtrennung etwa vorhandener Verwachsungen und 
Eröffnung grösserer cystischer Follikel mit dem Pacquelin werden 
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2—3 Silkwormnähte in sagittaler Richtung durch die ganze Va- 
ginalwand, durch das mit ihr vereinigte Peritoneum und den Uterus 
gelegt. An letzterem liegt die Einstichstelle innerhalb der Ver- 
bindungslinie der sichtbaren Tubenwinkel, die Ausstichstelle 1 bis 
1'!/, cm tiefer. Die Enden der 3 Fäden werden in 3 Klemm- 





Uteruskorper, Tuben und Ovarien bis vor die Vulva gezogen und vollständig 
sichtbar. 


pincetten gefasst und (nach Anziehen des Scheidenwundrandes an 
den Catgutligaturen) zunächst die Adnexe und dann der Uterus- 
körper in die Scheide und durch die Oeffaung im vorderen Scheiden- 
gewölbe in die Bauchhöhle zurückgeschoben. 
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Es folgt die Knüpfung der Fixationsnähte. Die Portio wird darauf 
mit einer Kugelzange vorgeholt ünd die Scheidenwunde mit einem fort- 
laufenden Catgutfaden zu einem sagittalen Wundspalt zusammen- 
gezogen. Die Scheidenlappen haben manchmal grosse Neigung, 
sich nach innen umzurollen, es ist daher darauf zu achten, dass 
auch wirklich der Wundrand mit der Nadel gefasst wird. Bei der 
Naht der Scheidenlappen fasste ich die vordere Uteruswand nur 
gelegentlich mit in die Naht, um einen Kugelzangenriss zu ver- 
einigen. Durch die alleinige Fixation des Gebärmattergrundes bleibt 
die Beweglichkeit des Uterus eine grössere. 

Die Fäden werden nicht zu kurz abgeschnitten und ein Jodo- 
formgazestreifen eingelegt. 

Hat man einen Längsschnitt durch die vordere Vaginalwand 
gemacht, so empfiehlt es sich bei Senkung der vorderen Scheiden- 
wand die Fixationsnähte durch das obere Ende des Schnitts zu 
legen, weil dann die vordere Scheidenwand durch den Uterus- 
fundus stärker hoch und ganz in die Scheide hineingezogen wird 
(cf. Fall 183). 

Nach der beschriebenen Operation muss die Patientin 8 bis 
9 Tage das Bett hiiten. Die unmittelbaren Beschwerden nach der 
Operation sind nicht grösser als nach einem Curettement. Die 
Heilung war stets eine ausgezeichnete, obgleich oder trotzdem ich 
während der Operation die Berieselung noch mit einem Antisepti- 
cum ('/,proc. Lysollösung) ausführen lasse. 

Die Fäden werden nach 6—8 Wochen entfernt, der Uterus 
bleibt darnach in völliger normaler Anteversio-fexio und in nor- 
maler Höhe liogen. In einem Fall trat bereits 4 Wochen nach 
der Operation, 20 Tage nach der Entlassung Schwangerschaft ein 
(Fall 176). 

Bei fixirter Retroflexio halte ich die Eröffnung des Perito- 
neums für unbedingt nothwendig, falls die vaginalen Opera- 
tionen mit der Ventrofixation wirksam concurriren wollen. Aber 
auch bei mobiler Retroflexio halte ich es für einen grossen 
Vortheil, wenn man sich durch Ocularinspection von der Beschaffen- 
heit der Adnexe überzeugen kann. Man wird dann häufig finden, 
dass von vorher deutlich gefühlten und als perimetritische ge- 
deuteten Strängen nichts zu sehen ist, dass es sich also um para- 
metritische Stränge handelte. Man wird die Ovarien meistens 
grösser finden, als man sie vorher taxirt hatte, und an ihnen häufig 
eine Anzahl grösserer cystischer Follikel sehen, deren Eröffnung 

Archiv f, Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft. 2. 26 
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mit dem Pacquelinbrenner für das fernere Befinden der Pat. nur 
vortheilhaft sein kann. 

Verzichtet man auf die Freilegung der hinteren Uteruswand 
und der Adnexe, will man also mit der Vaginofixation keine va- 
ginale Laparotomie verbinden, und nur das erreichen, was bisher 
alle vaginalen Operationen gegen Retroflexio uteri allein anstrebten, 
nämlich die Erzielung einer Anteflexio uteri, so ändert sich die 
beschriebene Methode insofern ab, als man stets nur einen ein- 
fachen Querschnitt zu machen braucht und doch mit derselben 
Leichtigkeit und stets unter Leitung des Auges den Fundus bis in 
das vordere Laquear herabbringen kann. Es steht ferner bei 
dieser Methode dem Operateur frei, ob er das Peritoneum eröffnen 
will oder nicht. Die Annähung ohne Eröffnung des Peritoneums 
giebt ja, wie meine Fälle beweisen, bei mobiler Retroflexio ganz 
ausgezeichnete Resultate. 


Complicationen, Zeitpunkt, Combination der Operation 
‘mit anderen Operationen. 


Mehrfach wurde durch zu starken Druck der Sonde gegen 
die vordere Uteruswand der Uterus perforirt. Es wurde dann 
nur darauf gesehen, dass der Uterus oberhalb der Perforations- 
stelle fixirt und die Perforationsöffnung entweder für sich oder 
durch die Fixationsnaht geschlossen wurde. Auf diese Weise 
hatte die Perforation niemals üble Folgen und ist daher auch 
nicht immer notirt worden. Erwähnt finde ich sie beispielsweise 
in Fall 170 und Fall 9, in welch letzterem ausserdem schon 
die Plica vesico-uterina eröffnet wurde. Auch diese theils 
zufällige, theils der Demonstration halber erfolgte liröffnung des 
Peritoneums ist nicht immer erwähnt worden. In der Reaction 
auf die Operation und dem weiteren Verlauf machte sich kein 
Unterschied gegenüber den anderen Fällen geltend. 

In einzelnen Fällen (Fall 19 und Fall 32) machte die stumpfe 
Ablösung der Blase von der Cervix Schwierigkeit. Es lag dies 
aber nur an einem Fehler der Technik, insofern der erste Schnitt 
nicht tief genug geführt und diejenige derbe, muskulöse, besonders 
bei Nulliparen entwickelte Gewebsschicht nicht durchtrennt hatte, 
welche, oberbalb des vorderen Scheidengewölbes gelegen, als eine 
Ausstrahlung der Scheide in den Uterus hinein, und zwar in den 
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supravaginalen Theil, betrachtet werden kann'). Nachdem diese 
Membran dicht an der Cervix mit der Scheere durchschnitten war, 
konnte das retrovesicale Bindegewebe auch in diesen Fällen stumpf 
von der Cervix abgedrängt werden. 

Schwieriger und theilweise nur mit Hilfe der Scheere durch- 
fahrbar war die Abtrennung der Blase von der vorderen Uterus- 
wand in den Fallen, wo die Operation wiederholt wurde (Fall 21, 
30, 35, 37, 74, 124, 142, 168). In Fall 168 gelang sie über- 
haupt nicht, vielmehr wurde hier die vordere Uteruswand eröffnet, 
und es erschien als das Rationellste, den ganzen Uterus zu ex- 
stirpiren. 

Die Besichtigung des exstirpirten Uterus zeigte, dass die Fäden 
der ersten Operation zwar bis zur Mitte der Corpuswand durchge- 
führt waren, dass sie aber durchgeschnitten hatten, und nunmehr 
die ganze Narbenbildung sich zwischen Blase, Cervix und dem 
untersten, etwa 1 cm hohen Theil des Uteruskérpers abgespielt 
hatte. Das Durchschneiden der Fäden führe ich auf chronische 
Metritis zurück. Die Fäden waren ausserdem nicht hoch genug 
durchgeführt — indessen war der Fall wegen Enge und Rigidität 
der Geschlechtstheile schwierig und eine Erstlingsoperation eines 
meiner Volontärassistenten. 

Uebrigens fand ich dieselbe feste, undurchtrennbare, narbige 
Verbindung zwischen Blase und Uteruskörper auch in Fall 165, 
wo ich die erkrankten Adnexe (Pyosalpinx duplex) durch vaginale 
Laparotomie entfernen wollte. Der Uterus lag in diesem Fall gut 
anteflektirt, indessen machte die Adnexerkrankung die Patientin 
bettlägerig und völlig arbeitsunfähig. Es wurde ein T-Schnitt im 
vorderen Scheidengewölbe angelegt und das Narbengewebe mit der 
Scheere durchtrennt. Indessen musste bald von der weiteren 
Durchtrennung Abstand genommen werden, weil Uterus und Blase 
zu innig mit einander verwachsen waren. Es wurde nunmehr 
rasch der Schnitt mit fortlaufeondem Faden wieder zugenäht und 
sofort zu der Laparotomie übergegangen, zu der alle Vorbereitungen 
schon vorher getroffen waren. Hierbei sah man nun den Uterus 
in normaler Anteflexio, das Peritoneum der Plica vesico-uterina 
schlug sich etwa 1 cm unter dem Fundus auf die Blase hinüber. 
Die Exstirpation der Adnexe machte keine Schwierigkeiten und 


1) Cf. Dührssen, Beitrag zur Anatomie, Physiologie und Pathologie der 
Portio vaginalis uteri. Dieses Arch. Bd. 41. 
26 * 
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konnte Patientin 14 Tage später aufstehen und nach zwei weiteren 
Tagen völlig geheilt mit anteflektirtem Uterus entlassen werden. 

Die genannten zwei Fälle zeigen also, dass unter Umständen die 
wiederholte Vaginofixation auf unüberwindliche Schwierigkeiten 
stésst. Es wäre diese Thatsache bedauerlich, wenn wir eben oft 
zur Wiederholung der Operation gezwungen wären. Dies ist aber 
nicht der Fall, da die Zahl der Recidive bei Eröffnung des Peri- 
toneums und der directen Durchtrennung der Fixationen bei fixirter 
Retroflexio sich auf ein Minimum herabsetzen lässt. Uebrigens 
glaube ich, dass sich eine so starke Narbenbildung, wie sie in den 
erwähnten zwei Fällen die Wiederholung der Operation unmöglich 
machte, vermeiden lässt, wenn man für eine peritoneale Fixation 
des Uterus sorgt. Diese erreicht man (s. 0.) bei Eröffnung der 
Plica dadurch, dass man den peritonealen Wundrand mit der 
Scheide vernäht, ohne Eröffnung der Plica dadurch, dass man die 
Plica nicht künstlich vom Uterus ablöst, sondern den Fundus durch 
die in situ befindliche Plica hindurch an den vaginalen Wundrand 
fixirt. Verfährt man so, dann liegt nach Schnürung der Fixations- 
nähte die Plica als abgeschnürte Tasche unterhalb derselben (of. 
Fall 93). Im Fall 168 hat, wie ich mich genau erinnere, eine künst- 
liche Ablösung der Plica stattgefunden, und der Befund im Fall 165 
macht es höchst wahrscheinlich, dass auch in diesem Fall die Plica 
in toto nach oben verschoben und die vom Peritoneum entblösste 
vordere Corpuswand an den vorderen Scheidenwundrand angenäht 
worden ist. 

In zwei anderen Fällen konnte ich schon die erste Operation 
nicht vollenden. In dem einen Fall war der Damm durch eine 
frühere Perineoplastik äusserst rigide geworden, und die hintere 
Scheidenwand liess sich nicht genügend mit dem Spiegel nach ab- 
wärts ziehen, um die provisorischen Nähte anlegen zu können. 
Der Fall gehörte mit zu den ersten, die ich operirt habe — nach 
meinen jetzigen Erfahrungen hätte sich die Operation bestimmt in 
der Weise durchführen lassen, dass man die vordere Corpuswand 
mit einer Kugelzange fasste, dann den Spiegel, Sonde und die 
die Portio fixirenden Kugelzangen entfernte, die Portio nach hinten 
drückte und die Corpuswand in das vordere Laquear herabzog. 

In dem zweiten Fall hatte die Patientin erst 7 Wochen vor 
der Operation normal geboren. Der Fall ist folgender: 


19. 2. 1892. Frau Secretair R. leidet seit ihrer vor 6 Wochen er- 
folgten Entbindung an Blutungen. Uterus retroflektirt, mit dem linken 
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Ovarium durch empfindliche Stränge verbunden, lässt.sich zwar repo- 
niren, liegt aber in 4 verschiedenen Ringen stets retrovertirt; ausserdem 
macht die Ringbehandlung Schmerzen, und die Blutungen dauern fort. 
Daher 27. 2. Narkose, Auslösung des linken Ovariums aus Verwach- 
sungen (nach B.S. Schultze). Curettement. Die beabsichtigte Vagino- 
fixation wird nach Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes aufgegeben, 
da die eingesetzten Kugelzangen die Portio wie Butter durchschneiden, 
und man bei Abtrennung der Blase von der Cervix in die morsche Üterus- 
wand hineingeräth. Es war in diesem Fall zwischen der sehr dünnen 
Uteruswand und der Blase fast kein Zwischengewebe vorhanden. Es 
wurde daher die Oeffnung im vorderen Scheidengewölbe und die Kugel- 
zangenrisse durch Naht geschlossen, der Uterus reponirt, und ein Cellu- 
‚loidring eingelegt. Der Uterus lag nun fortdauernd gut im Ring, die 
Blutungen hörten auf. Am 22. 8. wurde der Ring fortgelassen, und am 
26. 8. lag der Uterus ohne Ring noch gut anteflektirt, beide Ovarien 
waren leicht fixirt. Pat. erschien nicht wieder. 


In diesem Fall hatte ich die Vaginofixation überhaupt nicht unter- 
nommen, wenn nicht doch die Lösung des Ovariums und das Curette- 
ment nothwendig gewesen wäre. Sind solche Complicationen nicht 
vorhanden, so behandele ich eine uncomplicirte Retroflexio, welche 
bald nach einer Geburt in meine Behandlung kommt, mit Ringen, falls 
die Pat. nicht selbst eine schnelle Heilung durch Operation vorzieht. 
So habe ich z. B. Frau W. (Fall 182), welche ich September 1891 
durch Forceps nach tiefen Cervix- und Scheidendammeinschnitten 
entband '), vom Anfang 1893 bis Anfang 1894 der Pessarbehand- 
lung unterworfen. Als aber trotz einjähriger Ringbehandlung, 
während welcher der Uterus immer tadellos im Ring lag, keine 
Heilung eintrat, der künstlich retrovertirte Uterus allerdings spontan 
in Anteflexion zurückkehrte, aber immer retroflektirt lag, wenn 
man den Ring ein paar Tage fortliess, so schlug ich der Pat. die 
Vaginofixation vor. 

Im Zusammenhang mit den erwähnten Fällen hat die Frage ein 
gewisses Interesse, wann man denn frühestens nach normaler 
Geburt resp. Fehlgeburt die Vaginofixation machen kann, 
ohne befürchten zu müssen, dass sie wegen mangelhafter Rückbil- 
dung des Uterus nicht gelingt. 

In Fall 154 nahm ich die Vaginofixation nicht ganz zwei Monate 
nach der ersten Geburt vor, da Pat. einen ihr von anderer Seite 
eingesetzten Ring nicht weiter tragen wollte und dringend die Be- 
seitigung eines Dammdefectes forderte. Auch hier war die Uterus- 


1) Cf. Dührssen, Ueber den Werth der tiefen Cervix- und Scheiden- 
dammeinschnitte in. der Geburtshilfe. Dieses Arch. Bd. 44, H. 3, Fall .17. 
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substanz recht: brüchig, so dass die zwei in die Portio eingesetzten 
Kugelzangen gleich ausrissen. Der Uteruskörper war von weisslicher 
Farbe, glasig durchscheinend. Die technische Durchführung der 
Operation machte indessen keine Schwierigkeiten. Am 1. 2. 94, 
8'/, Monate nach der Operation, fand ich die Pat. im 6. Monat 
schwanger. Mittlerweile hat die Pat. normal geboren. 

In Fall 176 waren seit der letzten Geburt nicht ganz 3'/, Mo- 
nate verflossen, Patientin hatte trotz Ringbehandlung sehr lebhafte 
Beschwerden. Hier verlief die Operation in der gewöhnlichen 
Weise und war wegen der Nachgiebigkeit und Verschieblichkeit 
der verschiedenen Organabschnitte sogar auffallend leicht. Diese 
Patientin ist bereits einen Monat nach der Operation schwanger 
geworden. 

In Fall 91 waren 3'1/,—4 Monate nach der letzten Geburt 
verstrichen. Es fiel die membranöse Beschaffenheit des Uterus 
auf. Die Operation bot keine Schwierigkeiten. 

In Fall 170 (letzte Geburt vor 4 Monaten, Retroflexio mit 
Prolaps) war der Uterus schlaff, membranös und daher schwer 
von dem retrovesicalen Bindegewebe zu differenziren, wodurch die 
Operation ein wenig erschwert wurde. Aüsserdem wurde der 
Uterus mit der Sonde perforirt. 

In Fall 104 (letzte Geburt vor 4'/, Monaten, starke men- 
struelle Blutung) war die Uterussubstanz sehr weich, ohne dass 
die Operation hierdurch erschwert worden wäre. 

In den Fällen 1, 2, 7, 13, 31, 41, 103, 148 wurde die Va- 
ginofixation 1—3 Monate nach einem Abort ausgeführt. Die 
Durchführung der Operation machte keine Schwierigkeiten, nur in 
Fall 1 (1'1/, Monate vorher Abort) und in Fall 103 (2'/, Monate 
vorher Abort) wurde die Uterussubstanz sehr weich: gefunden. 

In Fall 192 konnte ohne Schwierigkeit die manuelle Entfer- 
nung von Placentarresten mit der Vaginofixation combinirt werden. 

Aus diesen Fällen geht hervor, dass sich im Allgemeinen 
die Vaginofixation ohne besondere technische Schwierig- 
keit 2 Monate nach einer normalen Geburt und 1 Monat 
nach einem Abort ausführen lässt, dass aber in Fällen, wo 
nach rechtzeitigen Geburten unter andauernden Blutungen die Rück- 
bildung das Uterus sich verzögert, die Operation unausführbar 
werden kann, so dass es sich für diese Fälle empfiehlt, wie in 
dem angezogenen Fall, etwaige Repositionshindernisse zu beseitigen, 
das Curettement vorzunehmen und den Uterus in einem Ring richtig 
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zu lagern, die Operation dagegen auf einen späteren Zeitpunkt zu 
verschieben. Wie derselbe Fall zeigt, wird man unter diesen Um- 
ständen, falls durch die Ringbehandlung Dauerheilung eingetreten 
ist, überhaupt die Vaginofixation unterlassen. 

Von anderen Schwierigkeiten bei der Operation ist nur noch in 
Fall 150 das Abbrechen der irrthümlich gereichten schwachen Nadel 
und Verschwinden in der Uterussubstanz zu nennen. Dieses Ereigniss 
hat für die jetzt von mir befolgte Technik in sofern keine Be- 
deutung mehr, als ich die Nadeln völlig unter Leitung des Auges 
durch die Uteruswand durchlege. Auch diese Pat. ist bereits zum 
zweiten Mal nach der Operation schwanger (s. u.). 

In einer Reihe von Fällen wurde die Vaginofixation mit an- 
deren Operationen combinirt. Das Curettement wurde nur in 
ganz wenigen Fällen unterlassen, weil fast in allen Fällen eine 
Endometritis vorhanden war. Es wurde ferner von dem Gesichts- 
punkte aus vorgenommen, etwaige infectiöse Keime aus dem Uterus 
fortzuschaffen. 

Die Beseitigung eines Cervixrisses, theils durch Emmet’sche 
Operation, theils durch Lappenspaltung und Naht‘) wurde in den 
Fällen 3, 11, 41, 47, 53, 95, 96, 98, 136, 140, 144, 163, 194 
vorgenommen. 

Die Discision wurde in den Fällen 84, 158 und 171 ausgeführt. 

Die Excision keilförmiger Stücke aus der Cervix, theils zur Ent- 
fernung eines grösseren Ectropiums, theils zur Beseitigung einer chro- 
nischen Metritis nach A. Martin, wurde in den Fällen 2, 35, 39, 80, 
112, 130, 131, 138, 141, 149, 155, 160, 161, 162, 165, 167, 170, 
173, 174, 185, 187, 192, 193, und zwar in dem zweiten Hundert der 
Fälle häufiger vorgenommen, weil mich inzwischen die Beobachtung 
der operirten Fälle gelehrt hatte, dass die Vergrösserung des Uterus 
durch chronische Metritis eine Ursache für die Recidive abgab. 
Zufälligerweise war neben der Vaginofixation diese Operation in 
den beiden Fällen 39 und 138 vorgenommen, die an Sepsis er- 
krankten, und von denen Fall 188 starb. 

Die Excision, wie auch die Emmet’sche Operation wurde in 
der Regel nach der Vaginofixation vorgenommen. Nur in den 
Fällen 2, 149, 160, 185, 192 und 193 wurden beide Operationen 
in der Weise combinirt, dass in den Fällen 2 und 149 die vordere 
Lippe supravaginal amputirt, und der Scheidenwundrand mit der 





1) Cf. Dührssen, Centralbl. f. Gyn. 1890, No. 4. 
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Cervicalschleimhaut vernäht wurde, während in den übrigen Fällen 
ein sagittaler Keil aus der ganzen vorderen Cervixwand excidirt 
(s. Fig. 9) und in seinem supravaginalen Theil mit einem fort- 


Fig. 9. 





Die Fixationsnähte sind geknüpft und bis auf einen durch den Zeigefinger 

fixirten Faden kurz abgeschnitten. Die Scheidenwunde ist noch nicht vernäht, 

ihre Ränder sind nur unvollkommen sichtbar. Aus der vorderen Cervixwand 

ist (wegen Hypertrophie der Cervix) ein sagittaler Keil ausgeschnitten. Die 

Wundränder des Defects, durch welche bereits (in einer Klemme gefasste) Fäden 
gelegt sind, werden durch 2 Kugelzangen auseinandergehalten. 


laufenden Catgutfaden vereinigt wurde, der zugleich die Wunde im 
Scheidengewölbe zu einem sagittalen Wundspalt zusammenzog. 
Der Spalt in der Portio wurde durch Silkwormnähte vereinigt 
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(s. Fig. 10). Das in den ersten zwei Fallen angewandte Verfahren 
ist nicht empfehlenswerth, da die Portio anfangs sehr stark nach 
vorne gezogen wurde, und der Uterus anfangs in Retroversions- 
stellung anteflektirt lag. Freilich wurde in beiden Fällen die Lage 
des Uterus mit der Zeit eine bessere, immerhin will man aber 
gern von einer Operation einen unmittelbaren Erfolg. Dieser wurde 
in den Fällen 160, 185, 192, 193 in vollstem Maasse erreicht, 
der Uterus lag unmittelbar nach der Operation in normaler Ante- 
versio-flexio und verkleinerte sich in der gewünschten Weise, trotz- 
dem nur ein Stück aus der vorderen Lippe excidirt war. 

Mit Myomenucleationen (vaginale Coeliomyomectomie) warde 
die Vaginofixation in den Fällen 169, 179 und 180 combinirt. Die 
Bedeutung dieser Operation für die operative Behandlung der Myome 
habe ich bereits in einem kleinen Artikel‘) besprochen. 

Die Kolporrhaphia anterior wurde in den Fällen 54, 80, 167, 
170, 174, 191, 192, 193 ausgeführt. In den Fällen 167, 170, 
174, 192 und 193 war ausserdem noch wegen Vorfalls die Portio- 
excision und die Kolporrhaphia posterior, in Fall 191 die Kolpor- 
rhaphia posterior néthig. Nur in den Fallen 167 und 191 wurde 
die Kolporrhaphia anterior erst nach Beendigung der Vaginofixation 
ausgeführt, und zwar deswegen allein, weil ich ursprünglich nicht 
die Kolporrhaphia anterior ausführen wollte. In den übrigen Fällen 
wurde nach Herunterholen des Fundus ein Oval aus der vorderen 
Scheidenwand excidirt, und der Fundus nach Zurückstülpung der 
Blase an das obere Ende des Ovals, also dicht unter dem Urethral- 
wulst, an die vordere Scheidenwand angenäht. Die Fixationsnähte 
wurden theils nach der Portioexcision, theils vor derselben ange- 
legt. Letzteres dürfte sich von dem Gesichtspunkt aus empfehlen, 
dass dadurch die Bauchhöhle möglichst schnell wieder abge- 
schlossen wird. 

Indessen kann durch die Ausführung einer Portiooperation 
nach vollendeter Annähung des Fundus an den Fixationsnähten ein 
derartiger Zug ausgeübt werden, dass sie möglicherweise das ge- 
fasste Gewebe durchschneiden und so einen Erfolg der Vagino- 
fixation gleich von vornherein unmöglich machen. Es dürfte daher 
am empfehlenswerthesten sein, eine etwa nothwendige Operation 
an der Portio sofort an das Curettement anzuschliessen und dann 
erst die Vaginofixation zu beginnen. Die Portio wird zur Aus- 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1894, No. 29 u. 30. 
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führung der Vaginofixation an den lang gelassenen 'Suturen nach 
abwärts gezogen. 
Beabsichtigt man eine supravaginale Keilexcision, wie in den 


Fig. 10. 





Die Fixationsnähte, die durch den Scheidenwundrand und Fundus uteri gelegt 

waren, sind geknüpft und mitsammt dem Ende des Catgutfadens der fortlau- 

fenden Naht nach rechts oben gezogen. Letztere hat die Scheidenwunde zum 

Theil schon zu einem sagittalen Wundspalt zusammengezogen. Die vordere 

Lippe zeigt eine ebenfalls sagittal verlaufende Wunde, als directe Fortsetzung 
der Scheidenwunde nach abwärts. 


Fällen 160, 185, 192, 193, so muss natürlich zunächst das vor- 
dere Scheidengewölbe eröffnet werden. 

Bei der Combination von Vaginofixation und Kolperrhaphia 
anterior die Wunde der vorderen Scheidenwand zu einer queren 
Wunde zu vernähen, wie ich es in Fall 54 und 80 gethan habe, 
ist unzweckmässig, weil hierdurch die Portio im Anfang dicht an 
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den Introitus gezogen wird. Trotzdem wählte ich diese Vernähung 
in Fall 54 und 80, weil ich auf eine allmälige Ausziehung der 
vorderen Scheidenwand baute. Dass ich mich darin nicht ge- 
täuscht, lehrte Fall 80, wo die Portio später 7 cm vom Introitus 
entfernt gefunden wurde. 

Uebrigens war in Fall 174, wo ich ein sehr grosses Oval ex- 
_ ädirte, die Vernähung der Wundränder, zwischen welche doch der 
Uteruskörper eingeschaltet war, recht schwierig. Man braucht das 
Oval selbst bei ‚grossen Prolapsen nur verhältnissmässig schmal 
anzulegen, da die Vornähung dann leichter ist, und der dicht unter 
dem Urethralwulst fixirte Fundus die vordere Scheidenwand so 
mächtig nach oben zieht, dass auch ohne Abtragung von Stücken 
aus der vorderen Scheidenwand der Prolaps derselben völlig ver- 
schwindet, wie das in Fall 183 geschah. 

Die Kolpoperineorrhaphie nach Hegar wurde in den Fällen 98, 
140, 141, 148, 145, 160, 167, 169, 170, 174, 183, 187, 189, 190, 
191, 192, 193, 194, die Lappenspaltung vom Damm in den 
Fällen 2, 6, 8, 154 und 163 an die Vaginofixation angeschlossen. 
Nach der letzteren Operation wurde die Wunde mit Knopfnähten, 
nach der ersteren mit fortlanfendem Catgutfaden genäht, 

Es wurden somit in einzelnen Fällen in einer Sitzung 5 Ope- 
rationen vorgenommen, nämlich Curettement, Vaginofixation, Portio- 
amputation, Kolporrhaphia anterior und posterior. Es war das 
zwar mühsam, nahm aber doch nicht mehr Zeit, wie eine Stunde, 
in Anspruch und belohnte den Operateur insofern reichlich, als 
diese Fälle in mir die Ueberzeugung gefestigt haben, dass man 
auch bei den grössten Prolapsen (cfr. Fall 174 und 193) in dieser 
Weise völlige und dauernde restitutio ad integrum erzielen und 
infolgedessen sowohl die vaginale Totalexstirpation als auch die 
Ventrofixation bei Prolapsen entbehren kann — und das ist sicher 
ein grosser Gewinn, wenn eine Frau der Genitalorgane nicht be- 
raubt ist, wenn sie ferner durch keine Narbe und Bandage, wie 
bei der Laparotomie, daran erinnert wird, dass sie überhaupt 
operirt ist. Dieses Glücksgefühl fasste die Patientin des Falles 174 
in die Worte zusammen: Sie fühle sich wie neugeboren! 

Mit Ausnahme der zwei Fälle von Sepsis, zweier Fälle von 
Cervixrissen — in Fall 3 wurde die Lappenspaltung, in Fall 140 
die Anfrischung ohne Erfolg vorgenommen — gelangen die Neben- 
_operationen sämmtlich, und führte nur die Kolpoperineorrhaphie 
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natürgemäss zu einer Verlängerung des Spitalaufenthaltes von 8 
auf 14 Tage. 


Heilerfolge der Vaginofixation. 


Im Ganzen wurden bei den 197 Fällen (3 der Fälle sind 
nur im Text angeführt) 209 Operationen zur Durchführung der 
Vaginofixation gemacht, darunter 205 vollendete Vaginofixationen, 
2 unvollendete und 2, wo statt der Vaginofixation die vaginale 
Totalexstirpation gemacht werden musste. Von diesen 209 Opera- 
tionsfällen ist ein Fall gestorben (Fall 138). Das giebt eine 
Mortalität von nicht ganz 0,5 pCt. Diese Mortalität ist eine sehr 
geringe, sie ist nicht grösser wie die Mortalität an Sepsis nach 
Geburten ') in der Privatpraxis, und nicht grösser, wie die Morta- 
lität bei viel kleineren gynäkologischen Eingriffen, wie z. B, dem 
Curettement und den Prolapsusoperationen. So berichtet Zweifel?) 
aus seiner Klinik über eine tödtliche Sepsis bei 151 Prolapsus- 
operationen und über 2 septische Todesfälle bei 383 Curettements. 
Das ergiebt ebenfalls eine Mortalität von 0,66 bezw. 0,52 pCt. 

Wenn sich also überhaupt eine gynäkologische Ope- 
ration als ungefährlich bezeichnen lässt, so ist diese 
Bezeichnung bei meiner Operationsmethode gewiss ge- 
rechtfertigt. Ganz werden sich die Todesfälle nach Operationen 
überhaupt nicht aus der Welt schaffen lassen, da der Erfolg nicht 
nur vom Operateur, sondern auch von seiner Assistenz abhängt, 
die sich jeder Operateur doch immer wieder neu heranbilden muss. 

Für die Beurtheilung der Heilerfolge der Vaginofixation 
kommen 189 Fälle in Betracht, bei welchen 201 Operationen aus- 
geführt wurden, indem in 12 Fällen die Operation wiederholt 
wurde. Unter diesen 12 Fällen gelang die Durchführung der 
Operation in Fall 168 nicht, vielmehr musste hier die Totalexstir- 
pation vorgenommen werden. Ich rechne diesen Fall unter die 
Misserfolge. 

Die Zahl 189 kommt dadurch heraus, dass ich von den 194 
angeführten Fällen 5 abgezogen habe, nämlich 3 Fälle (61, 63, 
77), in welchen der Uterus ca. 1 Jahr lang anteflektirt lag, dann 
aber in Folge eines nicht überwachten Wochenbetts (nach übrigens 
normaler Geburt) in die fehlerhafte Lage zurückkehrte. Diese 


1) Hegar, Volkm. Samml. klin. Vortr. No. 37. 
2) Vorlesungen iiber klin. Gynak. 1892. 
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3 Fälle können unmöglich als Recidive in Folge mangelhafter Lei- 
stungsfähigkeit der Operation gezählt werden, da sie ohne den 
Eintritt von Schwangerschaft geheilt geblieben wären. Weiter in 
Abzug gebracht ist der Todesfall (138) und Fall 5. In Fall 5 
konnte ein Erfolg durch die Operation nicht erzielt werden, weil 
es infolge der künstlich hergestellten Anteflexion durch Vermitte- 
lung parametritischer Narbenstränge zu Erscheinungen von Ab- 
knickung der Ureteren kam, so dass die Fixationsnähte schleunigst 
wieder entfernt wurden. 

Dieser Fall hat mir übrigens den Gedanken nahe gelegt, ob 
nicht in einzelnen Fällen von Retroflexio, welche den Ring absolut 
nicht ertragen können, trotzdem der Uterus gut liegt und keine 
Entzündung der Adnexe da ist, die Ursache dieser Beschwerden in 
einer Zerrung resp. Abknickung eines oder beider Ureteren durch 
parametritische Narbenstränge gelegen ist. 

Von den genannten 189 Fällen lag in 157 Fällen bei 
der letzten Untersuchung der Uterus anteflectirt, was 
eine Hoilungsziffer von 83 pCt. giebt. Für die Frage der 
Dauerheilung hat diese Ziffer insofern schon einen ziemlichen Werth, 
als die Mehrzahl der Fälle mindestens einige Monate, vielfach aber 
1—3 Jahre lang beobachtet worden ist. Um jedoch in dieser Be- 
ziehung ganz beweiskräftige Zahlen zu gewinnen, sind folgende 
Fragen zu beantworten: 1. In welchem Zeitraum sind die Re- 
cidive aufgetreten und 2. wie viele Fälle sind über diesen 
Zeitraum hinaus beobachtet worden? 

Ueber die erste Frage giebt umstehende Tabelle Auskunft, 
in welcher die eingeklammerten Zahlen die Monatszahl, nach der 
das Recidiv eintrat, w wiederholte Operation, s Schwangerschaft 
nach der Operation bezeichnen. 

Die Tabelle giebt den Zeitraum an, innerhalb dessen bei 
42 Fällen das Recidiv constatirt wurde. Oben habe ich die Zahl 
der Heilungen auf 157, der ungeheilten Fälle auf 32 angegeben. 
Die Differenz erklärt sich dadurch, dass 12 von den 42 Fällen 
zum zweiten Mal operirt sind und von diesen 12 Fällen 10 durch 
die zweite Operation geheilt wurden, so dass zwar zunächst 42 Fälle, 
definitiv aber (nach Abzug der 10 gelungenen wiederholten Opera- 
tionen) nur 32 Fälle ungeheilt blieben. 

Von den 42 Recidiven wurden 34 (81 pCt.) in den ersten 
9 Monaten und nur 8 (19 pCt.) im zweiten Jahr resp. noch später 
constatirt. In den letzten 8 Fällen war das Recidiv sicher schon 
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Tabelle 1. 





Das Recidiv wurde constatirt: 







innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb 
des des des des es des 
1. Viertel- | 2. Viertel- | 8. Viertel- 3. Halb- 4. Halb- 5. Halb- 
jahres. jahres. jahres. jahres. jahres. jahres. 













4 (1) 24 (4) 22 (6%) | 55 (12*/,,)| 88 (28) 1 (39) 
21 (/w) | 35 (S$w.) | 45 (5%) | 137 (14) 40 (28) 
25 (2'/,) | 49 (5 72 (7s.) 46 (24) 
28 (3) 50 (8%,) | 88 (7) 71 (23) 
30 (2iw.) | 52 (4%) | 84 (9) 74 (21 w.) 
37 (w 73 (4 128 (9) 


58 rn 194 (5w.) | 143 (9) 
66 (1'/,) 139 (3'/,) | 145 (7'/,) 
86 (2) 168 (3%) | 147 (7"/,) 





8 im 2. Jahr und darüber 
constatirte Recidive. 





34 constatirte Recidive in den 
ersten 9 Monaten. 





früher da, nur kamen die genannten Fälle erst nach so langer 
Zeit wieder zu einer Nachuntersuchung. 

Ich glaube somit annehmen zu dürfen, dass sämmt- 
liche Recidive nach meiner Operationsmethode bereits 
in den ersten 9 Monaten auftreten, dass also die Fälle, 
bei welchen der Uterus nach 9 Monaten noch anteflectirt 
gefunden wurde, als dauernd geheilt bezeichnet werden 
dürfen. 

Zur leichteren Uebersicht habe ich die geheilten Fälle mit 
der Angabe der Heilungsdauer, der wiederholten Operation und 
der Schwangerschaft nach der Operation ebenfalls in einer Tabelle 
(Tabelle II) geordnet. Die Zeitangabe ist in den Fällen von 
wiederholter Operation von der zweiten Operation an zu verstehen. 
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Tabelle II. 


Der Uterus wurde anteflektirt gefunden (bei der letzten Untersuchung): 


1—8 3—6 | 6—12 | 12—18 | 18—24 








innerhalb 
innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb des 
es des des des 5. u. 6. Halb- 
1. Viertel- 8. Halb- 4. Halb- ‘ahres 
Jahres. jahres. J j 








3 (1) 15 (8°) | 11 (9'/,) 12 (15) 2 (18°/, s.)| 31 (32'/, s.) 

6 (1) 87 (8) | 16 (10s) | 32 (15) 18 (24 s.) | 48 (81) 

7 (2) 57 (5) 18 (12) 35 (16) 17 (24) 64 (31 s.) 

8 (1) 59 (5) 23 (6'',) | 48 (14) 19 (23) 95 (26) 

9 (7/5) 60 (4) 54 (7/4) 1102 (14) 26 (23) 96 (29) 
10 (1) 62 (3) 68 (8) 136 (14) 29 (23) 97 (30 s.) 
14 ('/,) 89 (3',) | 74 (9w.) 1140 (164/,) | 30 (23) 98 (30) 
20 ('/.) | 101 (8) | 78 (7) 141 (15) 89 (22'/,) |129 (27'/,) 
21 (1w.) | 116 (5) |107(8*,) (144 (145) | 42 (22'/,) 

27 (1) 125 (8s.) |108 (8%/,) |154(14s.) | 44 (24 8.) 
33 (1) 161 (6s.) 120 (9'/,) {157 (18 s.) | 51 (22) 
84 (1/,) 162 (5) 128 (9'/;) 53 (21'/,) 
36 (1) 164 (4"/,) |180 (10%/,) 56 (221/,) 
41 (4) | 169 (4'/,) 1138 (9) 69 (24) 
47(1) - | 170 (8) 185 (9) 70 (24) 
65 (2) 172 (3'/,) 150 (11'y, s.) 75 (21) 
67 (1) 181 (8'/,) 1151 (6) 76 (22) 
39(/) |183(4) [159 (11/,) 79 (21) 
110 (2) 184 (6) 160 (10'/,) 80 (21'/.) 
111 (2) 187 (4'/,) |163 (10) 81 (21) 
117 ('/,) 165 (11) 82 (23) 
121 (2°/,) 166 (8'/;) 85 (21) 
124 (2 w.) 171 (7) 87 (20/2) 
126 (2w.) 175 (12) 88 (20'/,) 
127 (8) 176 (9 8.) 90 (21) 
146 ('/,) 179 (7'/,) 91 (20'/,) 
149 ('/,) 182 (6? ;) 98 (20'/,) 
152 ("/,w.) ‘aarunte 94 (20'),) 
158 (8) arunter 100 (20'/,) 
155 (21/,) eo Me 108 (23'/, s.) 
156 (2) naten und 104 (20) 
158 (2) dariiber). 105 (20 s.) 
167 (1) 106 (22) 
178 (2w.) 109 (23) 
174 (2'/,) 112 (20) 


» | 0 | Jul ss | 8 
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Der Uterus wurde anteflektirt gefunden (bei der letzten Untersuchung): 
1-3 | 8-6 6-12 | 12-18 | 18-2 |. op 


innerhalb des 


4 as b 5. u. 6. Halb- 
2 HAND jahres. 


Jahres. 






innerhalb 





innerhalb innerhalb innerhalb 
es des es 
1. Viertel- | 2. Viertel- 2. Halb- 
jahres. jahres. jahres. 




























177 (1/3) 118 (20) 

178 (1) 114 (21) 

180 (2) 115 (20"/,) 

185 (2'/,) 118 (20) 

186 (2'/;) 119 (18'), s.) 

188 (*/,) 122 (19'/, s.) 

189 (2) 131 (23) 

190 (1?/,) 132 (20) 

191 (1?/,) 134 (18 s.?) 

Non > 79 Falle von Anteflexio uteri 9 Monate und 
A länger nach der Operation. 

194 (2°/,) 





157 Fälle von Anteflexion in den ersten Monaten und später. 


Aus der Tabelle II. ergiebt sich, dass in 79 Fällen der Uterus 
9—32'/, Monate nach der Operation in normaler Lage gefunden 
wurde. Gemäss den aus der Tabelle I. gezogenen Schlussfolge- 
rungen dürfen wir diese Fälle als Dauerheilungen ansprechen, denen 
32 Recidive gegenüberstehen. Wir erhalten somit 111 Fälle mit 
79 (71 pCt.) Heilangen und 32 (29 pCt.) Recidiven. 

Während also bei 189 Fällen die letzte Untersuchung eine 
Heilungsziffer von 83 pCt. ergab, sank diese Ziffer bei 111 Fällen, 
bei denen die geheilten Fälle mindestens 9 Monate beobachtet 
werden konnten, auf 71 pÜt. 

Diese 71 pCt. Heilungen geben also den Procentsatz 
von Dauerheilungen an, welcher sich durch Anwendung 
meiner alten Methode, der Vaginofixation ohne Eröffnung 
des Peritoneums, bei mobiler und fixirter Retroflexio 
hat erzielen lassen. 

Ich betone dabei, dass alle Fälle von vollendeten und unvoll- 
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endeten Vaginofixationen, die ich überhaupt operirt habe, in dieser 
Arbeit enthalten sind, dass ich nicht etwa, wie Mackenrodt') 
in seiner jüngst veröffentlichten Statistik, Misserfolge aus der Sta- 
tistik herausgelassen habe. 

Die Heilungsziffer von 71 pCt. bezieht sich, wie gesagt, nur 
auf den Theil der Fälle, welcher sich zu den Nachuntersuchangen 
eingestellt hat. Diese Ziffer wird noch um einige Procent steigen, 
wenn unter dem Rest der Fälle älteren Datums, der sich nicht 
zur Nachuntersuchung stellte, nur noch wenige Recidive vorkom- 
men werden. Dass die Zahl dieser Recidive gering sein wird, 
glaube ich annehmen zu dürfen, weil die Recidive, wenn sich die 
vor der Operation bestehenden Beschwerden wieder einstellen, spon- 
tan zur Untersuchung kommen, während die Fälle von Dauerhei- 
lungen dazu keine Veranlassung haben. Die Richtigkeit dieses 
Satzes beweist die Durchsicht meiner Fälle, von denen nur 6 Re- 
cidive unter 42, also 14 pCt. auf Aufforderung meinerseits, die 
anderen 86 pCt. dagegen spontan sich zur Nachuntersuchung ein- 
fanden, während bei den geheilten Fällen das Verhältniss gerade 
umgekehrt ist. Sie sind erst auf meine Aufforderung hin erschie- 
nen. Es dürfte daher aus dieser Thatsache der Schluss gerecht- 
fertigt sein, dass meiner Aufforderung die Recidive fast sämmtlich, 
von den geheilten Fällen dagegen eine Anzahl nicht gefolgt sind. 

Ich glaube mich daher zu dem Ausspruch berechtigt, dass 
ich durch meine alte Methode der Vaginofixation circa 
75 pCt. der operirten Fälle von mobiler und fixirter Re- 
troflexio zur Dauerheilung verholfen habe. 

Im Nachfolgenden werde ich zeigen, dass sich die Recidive 
durch Verbesserungen der Operationstechnik und durch einige 
Vorsichtsmaassregeln im Fall eines späteren Wochenbetts ganz aus 
der Welt schaffen lassen werden. Die genannten Verbesserungen 
bringen die Ursachen der Recidive zum Fortfall. Ehe ich auf 
diese Verbesserungen eingehe, will ich die Ursachen der Recidive 
besprechen. 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1894, No. 81 u. 32. Da mir diese merkwürdige 
Statistik, unter deren 75 Fällen übrigens 38 weniger als 9 Monate beobachtet 
sind, erst bei der Correctur meiner Arbeit vorgelegen hat, so kann ich auf 
dieselbe hier nicht näher eingehen. | 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft. 2. 27 
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Die Ursachen der Recidive. 

Die Hauptursache für die Entstehung eines Recidivs bilden 
‚perimetritische Stränge resp. Verwachsungen mit dem Rectum und 
den Ovarien. Und zwar sind es nicht solche perimetritische Stränge, 
welche etwa direct das Rectum mit dem Fundus verbinden, also 


Fig. 11. 





hinter dem Uterus gelegen sind, sondern die mehr seitlich ver- 
laufenden perimetritischen Stränge. Schon bei einer früheren Ge- 
legenheit') habe ich die verschiedene Einwirkung der perimetri- 
tischen Stränge auf den vagino-fixirten Uterus erwähnt. In Fig. 11 
bedeutet b die Zugwirkung hinterer, am Fundus inserirender peri- 
metritischer Stränge, a, die Zugrichtung der durch Vaginofixation 
geschaffenen Narbe a. Aus dem gemeinsamen Zug dieser beiden 
Componenten, nämlich a, und b resultirt die Zugrichtung r, welche 
zu einer Retropositio uteri anteflexi führt. Diese Lage des 
Uterus habe ich in zahlreichen geheilten Fällen von 
Vaginofixation bei Vorhandensein hinterer perimetri- 


1) Centralbl. f. Gyn. 1893, No. 30. 
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tischer Stränge thatsächlich constatiren können. Dies 
Verhältniss ändert sich sofort, wenn die künstliche Fixation sich 
nur wenig am Uterus in die Höhe erstreckt, also nur „etwas 
über der Höhe des inneren Muttermundes“ gelegen ist — wie 


Fig. 12. 





das bei der Methode von Mackenrodt ursprünglich der Fall 
war und erst nach meiner Publication geändert wurde — oder 
wenn die ursprünglich höher angelegten Fixationsnähte vorzeitig 
durchschneiden (s. Fall 168). Dann (s. Fig. 12) bringt nämlich 
die Fixation resp. die Zugrichtung b den Fundus zunächst von 
c nach c,. Nunmehr wirken die Zugkräfte b und a, ungefähr 


von einem Punkte aus, so dass die Resultante dieser beiden 
27* 
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Kräfte durch r gegeben wird, d. h. also der Fundus uteri wird 
in der Richtung r weiter nach hinten gezogen, retrovertirt resp. 
retroflectirt. 

Bei seitlichen resp. nach rechts oder links hinten verlaufenden 
perimetritischen Strängen vermag auch eine hohe Fixation ein Re- 
cidiv nicht mit Sicherheit zu verhüten. Wie die Betrachtung der 
Recidive lehrt, weicht in diesen Fällen der Fundus zunächst nach 
einer Seite ab, der Uterus liegt also anteflectirt, aber in Latero- 
versio. Einige Monate später aber finden wir den Uterus völlig 
retrovertirt resp. retroflectirt. Derselbe Vorgang spielt sich also 
nach der Operation langsam, im Verlauf von Monaten ab, welchen 
wir vor der Vaginofixation nach gelungener Reposition des Uterus 
in wenigen Secunden beobachten können. Der Fundus weicht zu- 
nächst nach der Seite ab — sei es, dass er direct nach dieser 
Seite, sei es, dass die Cervix nach der anderen Seite gezogen 
wird — und im nächsten Moment liegt der Uterus retrovertirt. 

Was nun die Art dieser seitlichen Stränge anbelangt, so sind 
es entweder perimetritische Verwachsungen zwischen Uterus, Tube 
und Oyarium oder parametritische Narbenstränge, welche theils zur 
Spina ischii ziehen, theils zum Ovarium. Das Ovarium ist häufig 
auf den Strang fixirt, so dass man die Diagnose auf perimetri- 
tischen, den Uterus mit dem Ovarium verbindenden Strang zu 
stellen geneigt ist. Die vaginale Laparotomie und auch gelegent- 
liche Befunde bei ventralen Laparotomien haben mich jedoch be- 
lehrt, wie häufig thatsächlich parametritische Stränge ganz die 
Symptome und diagnostischen Merkmale von perimetritischen 
Strängen vortäuschen. Früher habe ich multiple, dünne, sehr 
empfindliche Stränge, welche in der Richtung der Douglas’schen 
Falten nach den Ovarien hinzogen, stets für perimetritische Stränge 
gehalten, aber mehrfach bei der vaginalen Laparotomie (cfr. die 
Fälle 176—194) das ganze Beckenperitoneum völlig normal ge- 
funden. Ich möchte nach diesen Erfahrungen Stränge, welche 
nach den Ovarien hinziehen, stets dann für parametritische halten, 
wenn die Ovarien beweglich sind oder nur mit ihrer unteren 
Fläche auf einem derartigen Strang wie angekittet erscheinen. 

Während für eine Massagetherapie z. B. die Differential- 
diägnose bei diesen Strängen wenig Bedeutung hat, so ist sie für 
die Vaginofixation einigermaassen wichtig, insofern bei den seit- 
lichen parametritischen Strängen ein Recidiv viel seltener vorkommt, 
als bei den seitlichen, mit den Ovarien verwachsenen porimetri- 
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tischen Strängen. Auch kann man bei parametritischen Strängen 
die Vaginofixation ohne Eröffnung des Peritoneums machen. 

Nebenbei bemerkt haben mich diese Beobachtungen zu der 
Ueberzeugung gebracht, dass der „Parametritis posterior“ B. S. 
Schultze’s eine viel grössere Bedeutung zukommt, als die Mehr- 
zahl der Gynäkologen ihr zugestehen will, und dass sie nicht nur 
jene Fälle umfasst, wo man die Douglas’schen Falten als zwei 
verdickte Stränge fühlt, sondern auch jene von mir oben geschil- 
derten Fälle mit oft zahlreichen nach rechts und links hinten aus- 
strahlenden Strängen, bei denen die Ovarien beweglich sind. 

Auf diese Stränge lässt sich das Recidiv in 28 Fällen zurück- 
führen, nämlich in den Fällen 1, 4, 21, 22, 24, 25, 28, 30, 
35, 49, 50, 52, 55, 58, 66, 71, 72, 73, 74, 83, 84, 86, 92, 123, 
124, 126, 173, 175. 

Bezüglich der Art der Stränge ist folgendes notirt: 

Fall 1: Uterus reponibel, wird durch Stränge, die mit dem 
rechten Ovarium zusammenhängen, wieder in Retroversion über- 
geführt. 

Fall 4: Nach vollendeter Operation ziehen von dem richtig 
gelagerten Fundüs uteri beiderseits straff gespannte Stränge nach 
der Gegend der Spinae ischii. 

Fall 21: Schrumpfung des ganzen Lig. latum sin., in ihm 
das kleine fixirte Ovarium, 14tägige bimanuelle Massage, dann 
erfolgreiche zweite Operation. ' 

Fall 22: Uterus retroflektirt im Ring, ist durch massenhafte 
Stränge nach beiden Seiten und hinten fixirt. Fundus 3 Monate 
nach der Operation nach rechts geneigt, nach weiteren 3 Monaten 
retroflektirt. Status 2 Jahre post operationem: Uterus retroflek- 
tirt, nach rechts hinten fixirt, nicht reponibel. 

Fall 24: Ring nicht vertragen wegen Verwachsung des linken 
Ovariums im Douglas. 

Fall 25: Wegen Retroflexio uteri fixata Massage, nach gelun- 
gener Reposition Ring, in dem der Uterus retrovertirt lag. Vor 
der Vaginofixation Dehnung von nach rechts und links hinten ziehen- 
den Strängen. Uterus nach 3 Monaten retrovertirt, lässt sich jetzt 
aber im Ring richtig lagern. 

Fall 28: Uterus retrovertirt im Ring, Stränge zu beiden Spinae 
ischii. Ein Recidiv ist in diesem Falle nicht ausgeprägt vorhanden. 
Der Uterus lag meistens anteflektirt in Retroversionstellung, nach 





418 Dührssen, Ucber die operative Heilung der mobilen 


hinten waren empfindliche parametritische Stränge zu fühlen. Zeit- 
weise erhielt Pat. nach der Operation einen Ring. 

Fall 30: Uterus im Ring retroflektirt, nach der Operation 
entstand infolge unzweckmässigen Verhaltens eine frische Verwach- 
sung des Uterus mit dem linken Ovarium, welche zum Recidiv 
führte. Dauerheilung durch die Wiederholung der Operation. 2 Jahre 
nach der Operation: Ovarien beweglich, Uterus anteflektirt in der 
Beckenaxe, Stränge nach rechts hinten. 

Fall 35: Uterus retroflektirt im Ring, durch zahlreiche Stränge 
nach hinten fixirt, welche nach 6 Monaten zum Recidiv führten. 
Wiederholung der Operation im Verein mit Portioamputation (we- 
gen starker Vergrösserung des Uterus) erzielt Dauerheilung, Ver- 
kleinerung des Uteruskörpers und Verschwinden aller Stränge. 

Fall 49: Uterus durch massenhafte Stränge nach rechts und 
links hinten fixirt, so dass nach 5 Monaten das Recidiv zu con- 
statiren war. 

Fall 50: Uterus im Ring retroflektirt. 3'/, Monate post ope- 
rationem Recidiv, Uterus stark vergrössert, hinten fest fixirt. Später 
vergebliche Lösung der Verwachsungen in Narkose, Uterus im Ring 
retroflektirt. 

Fall 52: Uterus nur im Thomaspessar anteflektirt, zahlreiche 
linksseitige Stränge. Recidiv nach 4'/, Monaten. 16 Monate nach 
der Operation: Uterus steht aufrecht im Ring, derber linksseitiger 
Strang. 

Fall 55: Uterus in allen Ringen retroflektirt. Dehnung zahl- 
reicher hinterer perimetritischer Stränge bei der Operation und 
Auslösung des rechten Ovariums aus Verwachsungen. 12 Monate 
post operationem: Uterus retrovertirt, vergrössert, durch empfind- 
liche perimetritische Stränge nach hinten fixirt. 

Fall 58: Uterus lag nie gut im Ring. 1'/, Monate post ope- 
rationem Beginn des Recidivs, 8 Monate post operationem Uterus 
stark. vergrossert, retrovertirt, durch Stränge nach hinten gezogen, 
20 Monate post operationem mit dem linken Ovarium verwachsen, 
schwer reponibel, federt sofort in Retroversion zurück. 

Fall 66: Uterus stets retroflektirt im Ring, durch empfind- 
liche Stränge nach rechts hinten fixirt. Uterus und Ovarien wer- 
den bei der Operation aus zahlreichen Verwachsungen gelöst, so 
dass der Erfolg der Operation von vornherein ein zweifelhafter war, 
zumal der Uterus stark vergrössert war. Nach 6 Wochen Recidiv, 
doch lag nunmehr der Uterus im Ring anteflektirt. 
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Fall 71: Uteras durch massenhafte Strange nach rechts hinten 
gezogen. Recidiy 23 Monate später constatirt, Befund der gleiche. 

Fall 72: 7 Monate post operationem Graviditas mens. I]., 
Uterus retroflektirt, dann Fehlgeburt im 5. Monat. 211/, Monate 
post operationem: Uterus retroflektirt, vergrössert, nach rechts 
hinten fixirt, nicht reponibel. 

Fall 73: Uterus nach rechts und links hinten, rechtes Ova- 
rium ebenfalls fixirt, Portio hypertrophisch. Recidiv nach 4 Mo- 
naten. 

Fall 74: Uterus im Ring sinistrovertirt (chronische Perime- 
tritis). Recidiy 21 Monate später constatirt: Fundus durch straffe 
Stränge nach links gezogen, die mit dem Ovarium zusammenhängen 
und den Uterus sofort nach gelungener Reposition wieder in Retro- 
flexion ziehen. Die vaginale Laparotomie zeigte, dass diese Stränge 
durch zahlreiche perimetritische Membranen zwischen Uterus einer- 
seits und Tube und Ovarium andererseits gebildet wurden. 

Fall. 83: Uterus wegen hinterer perimetritischer Stränge im 
Ring retrovertirt. Kein ausgesprochenes Recidiv. 

Fall 84: Retroversio mit zahlreichen parametritischen Strän- 
gen nach beiden Seiten und hinten. Recidiv nach 9 Monaten, 
empfindlicher perimetritischer Strang nach rechts hinten. 21 Mo- 
nate post operationem: Uterus retroflektirt, durch Stränge nach 
rechts hinten gezogen und mit dem linken Ovarium verwachsen. 

Fall 86: Retroflexio uteri fixata, ein vergeblicher Repositions- 
versuch in Narkose, bei der Vaginofixation Lösung des Uterus und 
des rechten Ovariums aus Fixationen, Recidiv nach 2 Monaten, 
Uterus liegt nach der Operation gut im Ring, was vorher nicht zu 
erzielen war. 

Fall 92: Retroflexio uteri fixata, Repositionsversuch in Nar- 
kose und Ring, der aber wegen Schmerzen entfernt werden musste, 
bei der Operation abermalige Dehnung zahlreicher Stränge. Recidiv 
nach 2 Monaten, 

Fall 123: Bei der Operation Lösung des grossen Uterus .und 
des linken Ovariums aus perimetritischen Verwachsungen. 

Fall 124: Wegen fixirter Retroflexio Massage. Schon nach 
14 Tagen beginnendes Recidiv, resp. Reposition wahrscheinlich über- 
haupt nicht gelungen. 17'/, Monate später Uterus gross, retro- 
flektirt, nach links hinten fixirt und mit dem linken Ovarium ver- 
wachsen, sodass er nur in Narkose reponibel ist und nach Ent- 
fernung der fixirenden Hände sofort wieder in Retroflexion zurück- 
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schnellt.. Die vaginale Laparotomie ergiebt zahlreiche perimetritische 
Stränge zwischen Fundus und Cervix und hinterer Uteruswand sowie 
linker Tube und Ovarium. 

Fall 126: Uterus gross, durch kurze dicke Stränge nach rechts 
hinten fixirt, Reposition nur mit der Kugelzange möglich. Recidiv 
nach 2 Monaten: Uterus retrovertirt, durch straffe perimetritische 
Verwachsungen fixirt. Indessen lässt sich jetzt der Uterus repo- 
niren und im Ring richtig lagern, 

Fall 173: Narkosenuntersuchung ergiebt einen 9 cm langen, 
schmalen, nach rechts hinten fixirten Uterus, welcher sich bima- 
nuell nicht aufrichten, sondern nur mit der Sonde nach vorn drän- 
gen lässt. Recidiv nach 3 Monaten. Doch lässt sich der Uterus 
jetzt leicht reponiren und ohne Beschwerden im Ring richtig lagern. 

Fall 175: Retroflexio uteri fixata, Vorschlag der Laparotomie 
in anderer Poliklinik, 13 Ringe getragen ohne Erfolg. Massage. 
Uterus nur mit Kugelzange reponibel, doch nicht in Anteflexion 
festzuhalten. Nach rechts hinten zahlreiche perimetritische(?) 
Stränge. Dauerheilung nach der zweiten Operation. 

In der Mehrzahl dieser Fälle war das Recidiv durch perime- 
tritische Stränge bedingt, und auch in den wenigen Fällen, wo 
parametritische Stränge vorhanden waren (Fall 28, 35, 52, 173), 
ist es durchaus zweifelhaft, ob das Recidiv wirklich durch diese 
Stränge oder nicht vielmehr durch eine gleichzeitig vorhandene 
Metritis erzeugt worden ist. In dieser Beziehung ist mir nur der 
Fall 52 unklar. In den 3 übrigen Fallen war eine ganz bedeu- 
tende Vergrösserung des Uterus durch chronische Metritis vorhan- 
den. Dieselbe erforderte in Fall 28 bei der Vaginofixation 4 pro- 
visorische Nähte und in Fall 35 bei der Wiederholung der Opera- 
tion die Portioamputation, wodarch dann die zweite Operation einen 
dauernden Erfolg erzielte. In Fall 173 war neben einer Schrum- 
pfung des rechten Ligamentum latum ebenfalls eine starke Ver- 
grösserung des Uterus vorhanden, indem der Uterus bei der betref- 
enden Virgo 9 cm maass. 

Als zweite-Ursache der Recidive ist die chronische Metritis 
anzusehen, zumal wenn sie mit bedeutender Hypertrophie der 
Portio einhergeht. Die Erklärung des Recidivs bei chronischer 
Metritis liegt in folgenden Thatsachen: Ein solcher Uterus ist ge- 
streckt und lässt sich nicht über seine vordere Fläche krümmen, 
anteflektiren. Nähen wir also den Fundus eines solchen Uterus 
nach vorne an die Scheide, so muss die Portio nach hinten weichen. 
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Dies ist aber nicht möglich, weil die Portio hypertrophisch ist 
und in Folge dessen von der hinteren Scheidenwand nach vorn 
gedrängt wird. Somit zwingen stabil gewordene pathologische 
Verhältnisse die Cervix nach vorne und, da der Uterus gestreckt 
ist, den Fundus nach hinten, sie üben auf die Nähte resp. die 
künstlich erzeugten Verwachsungen einen derartigen Zug aus, dass 
die Nähte durchschneiden resp. die Verwachsungen sich dehnen. 
Im ersten Fall tritt das Recidiv schon nach 8—14 Tagen, im 
letzteren nach wenigen Monaten auf. 

Theils nur durch chronische Metritis, theils durch chronische 
Metritis und perimetritische (s. 0.) Stränge war das Recidiv in 
folgenden Fällen veranlasst: 

(21), (35), 37, 40, 45, 46, (50), (55), (58), (66), (72), (73), 
(86), (92), (123), (126), 142, 168, (173), bei denen die einge- 
klammerten Nummern die Fälle mit Metritis und Verwachsungen 
bezeichnen, so dass also in 6 Fällen das Recidiv auf chronische 
Metritis ohne Verwachsungen zurückzuführen ist, nämlich in den 
Fällen 37, 40, 45, 46, 92, 142, 168. 

In Fall 37 lag der sehr grosse Uterus schon 8 Tage nach 
der Operation zwar anteflektirt, aber in Retroversionsstellung. Die 
Nähte hielten also noch trotz des starken Gegenzuges den Fundus 
nach vorn. Nach Durchschneiden der Fäden, ca. 1'/, Monat nach 
der Operation, lag der Uterus bereits retroflektirt. 

Die wiederholte Operation erzielte längere Heilung (3 Monate 
lang beobachtet). 

In Fall 40 war der Uterus sehr gross und starr. Das Recidiv 
wurde erst 23 Monate später constatirt, weil die Pat. zu weiteren 
Untersuchungen trotz Beschwerden (Blasenstein!) nicht erschienen 
war. Freilich bestanden hier neben der Metritis auch Ver- 
wachsungen, so dass der Fall auch in die erste Kategorie hätte 
eingereiht werden können. 

In Fall 45 ist die Vergrösserung des Uterus nicht notirt, war 
aber in bedeutendem Maasse vorhanden, ebenso in Fall 46 (4 pro- 
visorische Nähte!). 

In Fall 142 war bei einer Virgo der Uterus 81/,.cm lang und 
lag schon 8 Tage post operationem retroflektirt. In diesem Fall 
wurde das Recidiv ausserdem noch befördert durch währscheinlich 
zu frühes Durchschneiden resp. zu frühe Resorption der fixirenden 
Chromcatgutnähte. Die wiederholte Operation erzielte ein so wenig 
befriedigendes Resultat, dass ich den Fall zu den Recidiven ge- 
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zählt habe. Den Misserfolg der zweiten Operation kann ich nur 
in den Ursachen suchen, die ich als massgebend für die Recidive 
bei chronischer Metritis genannt habe. 

In Fall 168 war eine bedeutende Metritis corporis vorhanden. 
Es zeigte ferner die directe Betrachtung des exstirpirten Uterus, 
dass die Fäden die vordere Uteruswand thatsächlich durchschnitten 
hatten (s. Beschreibung der Narben am peritonealen Ueberzug des 
Uterus). Die Portio war in diesem Falle allerdings senil-atrophisch, 
indessen war sie durch senile Involution der Scheide und der Para- 
metrien fixirt, konnte also ebenso wenig wie eine hypertrophische 
Portio, nach hinten ausweichen. Das Resultat musste dasselbe 
sein, nämlich eine stete Zerrung des Fundus nach hinten, so dass 
die Nähte durchschnitten und es nur zu einer starken Narben- 
bildung im antecervicalen Gewebe kam, 

Als weitere Ursache für die Recidive nenne ich die vor- 
zeitige Resorption der in einer Anzahl von Fällen gebrauchten 
trocken sterilisirten Chromcatgutfixationsnähte resp. eine durch das 
reizlose Catgut bedingte mangelhalte Narbenbildung in den Fällen 
142, 148, 145, 147, 148, 152. 

Freilich waren in diesen Fällen noch andere schon besprochene 
Momente für die Entstehung des Recidivs anzuschuldigen. So in 
Fall 142 die chronische Metritis, in den übrigen Fällen derartige 
perimetritische Verwachsungen, dass in Fall 152 z. B. der Uterus 
überhaupt nicht reponibel war. Unzweifelhaft aber ist das Recidiv 
in diesen Fällen durch die Art des Nahtmaterials begünstigt 
worden, insofern unter den mit Catgut genähten Fällen die Zahl 
der Recidive eine relativ bedeutendere ist, nämlich von 12 Fällen 6 
(50. pCt.). 

Die letzte Ursache für Recidive bildet die Schwangor- 
schaft, wie ich in drei meiner Fälle beobachten konnte. 

Die Fälle, in welchen innerhalb eines Jahres nach der Va- 
ginofixation Schwangerschaft eingetreten ist, sind die Fälle 1, 2, 
13, 16, 81, 44, 61, 68, 64, 72, 77, 97, 103, 105, 119, 122, 
125, 134, 144, 150, 154, 157, 161, 176, zusammen 24 Fälle. 

Fall 1 hat "/, Jahr nach der Operation abortirt. Unmittelbar 
vor der Operation hat auch ein Abort stattgefunden. Eine Unter- 
suchung während der Gravidität hat nicht stattgefunden. Keine 
Beschwerden während derselben. 

Fall 2 hat ca. '/, Jahr nach der Operation concipirt und nor- 
mal geboren. Der Uterus lag während und nach der Schwanger- 
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schaft anteflektirt. Keine Beschwerden. Pat. hat ihr Kind genährt. 
Kurz vor der Operation Abort. 

Fall 13 hat kurz vor der Operation abortirt, 1 Jahr post 
operat. normal geboren, nährte das Kind. In der Schwangerschaft 
‘und nach derselben lag der Uterus anteflektirt, Pat. ‚hatte keine 
Beschwerden. 

Fall 16 hat ca. 7 Monate post operationem concipirt und 
stand bis in den 5. Monat der Schwangerschaft unter ärztlicher 
Aufsicht. In dieser Zeit Uterus anteflektirt. Keine Beschwerden. 

Fall 31 hat kurz vor der Operation 2 mal abortirt, nach der 
Operation eine Fehlgeburt und am 13. 3. 94 eine ganz normale, 
leichte Geburt durchgemacht. Während der letzten Schwanger- 
schaft und auch nach der Geburt lag der Uterus anteflektirt, Pat. 
hatte während der Schwangerschaft gar keine Beschwerden. 

Fall 44 concipirte 2'/, Monate post operationem und gebar 
1 Jahr post operationem. In der Schwangerschaft lag der Uterus 
stets anteflektirt. Beschwerden in derselben (Brennen in der Blase) 
durch einen spontan, 4 Wochen ante partum abgegangenen Blasen- 
stein. Ende 1893 war Pat. bereits wieder ohne Beschwerden von 
2 Monaten schwanger. Nährte das Kind über 4 Monate. 

Fall 61 war 7 Jahre lang vor der Operation steril, nachdem 
sie vorher 4 mal geboren, concipirte 3'/, Monate post operationem. 
Der Uterus lag in der Schwangerschaft stets anteflektirt. Nor- 
male Geburt.. Pat. nährte nicht. 9 Monate nach der Geburt 
Uterus gross, retroflektirt. 

Fall 63 hat 1 Jahr post operationem geboren. In der 
Schwangerschaft keine Beschwerden und Anteflexio uteri. Nährte 
8 Wochen. 9'/, Monate nach der Geburt Uterus gross, retrovertirt. 

Fall 64 hat 4 Jahre vor der Operation einmal geboren und 
wurde 2 Jahre nach der Operation trotz chronischer Perimetritis 
schwanger. Trotz furchtbarer Kreuzschmerzen und unheimlicher 
Leibschmerzen in den ersten Monaten hat die Schwangerschaft ihr 
normales Ende nahezu erreicht. 

Fall 72 concipirte ca. 5 Monate post operationem. Der Uterus, 
welcher unmittelbar vor der Conception anteflektirt war, lag im 
2. Monat der Schwangerschaft retroflektirt. Pat. hatte keine Be- 
schwerden, abortirte aber im 5. Monat. 21'/, Monate post ope- 
rationem fand ich eine fixirte irreponible Retroflexio. 

Fall 77 hatte zuletzt 2 Jahre ante operationem geboren 
(Fehlgeburt). Sie concipirte 1 Monat nach der Operation und ge- 
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bar 10 Monate nach der Operation. In der Schwangerschaft keine 
Beschwerden und Anteflexio uteri. Nährte nicht. 21 Monate post 
operationem Uterus retrovertirt. 

Fall 97 gebar normal 2'/, Jahr post operationem. Wahrend 
und nach der Schwangerschaft lag der Uterus normal. Nährt. 

Fall 103 abortirte kurz vor der Operation, concipirte 3'/, Mo- 
nate nach derselben und gebar 13 Monate nach der Operation. 
In der Schwangerschaft Uterus anteflektirt, Beschwerden in Folge 
erschwerter Urinentleerung und fürchterliche Schmerzen beim Gehen. 
Pat. nährte. Der Uterus lag 23'/, Monate post operationem völlig 
normal. 

Fall 105. Normale Geburt 14 Monate vor der Operation. 
20 Monate nach der Operation fand ich Pat. im 3. Monat schwanger, 
den Uterus anteflektirt, keine Beschwerden. 

Fall 119. Letzte normale Geburt 2 Jahre vor der Operation. 
Pat. gebar 10'/, Monate nach der Operation (14. 3. 93), nährte 
3 Monate und ist am 8. 11. 93 wieder schwanger im 3. Monat. 
Uterus anteflektirt, keine Beschwerden. 

Fall 122 (s. Tabelle) hat normal geboren und ist schon zum 
2. Mal nach der Operation schwanger. 

Fall 125 hat 1 mal abortirt. 3 Monate nach der Operation 
Schwangerschaft von 2 Monaten, Uterus anteflektirt, keine Be- 
schwerden. 

Fall 134. Letzte Geburt 1'/, Jahre vor der Operation. 
10 Monate nach der Operation hat Patientin nach ihrer Angabe 
abortirt. 

Fall 144. Letzte normale Geburt 4'/, Monate vor der Ope- 
ration. Nach dieser Geburt 8 wöchentliche Blutungen, wegen deren 
von anderer Seite curettirt wurde. 9 Monate nach der Operation 
Conception, dann Abort von 2 Monaten. In der Schwangerschaft 
keine Beschwerden. 14 Monate nach der Operation liegt der 
Uterus anteflektirt, ist durch chronische Metritis vergrössert. 

Fall 150. 39jährige Dame ist zum zweiten Mal (seit Januar 
1893) steril verheirathet, Retroflexio uteri fixata. Vaginofixation 
15. 4. 93. Menstruation blieb vom 11. August an fort, es zeigten 
sich Schwangerschaftssymptome, und Mitte October trat nach An- 
gabe des behandelnden Arztes Abort ein, nachdem Pat. ungewöhn- 
lich viel in der Wirthschaft beschäftigt war, schwer gehoben und 
sich häufig gebückt hatte. Am 26. 3. 94 finde ich sie wieder 
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schwanger von 2 Monaten, Beschwerden fehlen gänzlich, Uterus 
liegt anteflektirt. 

Fall 154 hat am 16.4.93 eine Zangenentbindung durchgemacht. 
12. 6. 93 Vaginofixation. 21. 2. 94 finde ich Pat. von 6 Monaten 
ohne Beschwerden schwanger. Pat. hat mittlerweile geboren. Trotz- 
. dem sie nicht nährte, blieb der Uterus anteflektirt. 

Fall 157. Einzige Geburt 4 Jahre vor der Vaginofixation. 
2 Monate nach der Operation Conception. 23. 2. 94. Pat. ist 
von 6 Monaten schwanger, klägt gegenwärtig nur über Drängen 
nach unten. 28. 7. 94 spontane Geburt. 11. 8. 94 Uterus stark 
antevertirt und antefiektirt. Pat. nährt. 

Fall 161 concipirte 3 Monate nach der Operation und abortirte, 
ohne zu wissen, dass sie schwanger sei, Anfang des 3. Monats. 
In der Schwangerschaft hatte sie gar keine Beschwerden und han- 
tirte in ihrem Schlächterladen wie gewöhnlich. Uterus lag nach 
der Schwangerschaft anteflektirt. 

Fall 176 (intraperitoneale Vaginofixation) concipirte 4 Wochen 
nach der Operation. In der Schwangerschaft, die jetzt (17. 8. 94) 
bis zum 9. Monat vorgeschritten ist, lag der Uterus stets ante- 
flektirt. Pat. klagt über krampfhafte Leib- und Kreuzschmerzen, 
Schmerzen in der linken Seite und häufigen Drang zum Urinlassen. 

Eine Zusammenstellung dieser Fälle von Schwangerschaft und 
Geburt nach Vaginofixation ist in umstehender Tabelle III ent- 
halten. 

Aus dieser Tabelle geht hervor, dass bereits 13 Fälle normal 
geboren (2, 13, 31, 44, 61, 63, 77, 97, 103, 119, 122, 154, 157), 
6 Fälle abortirt haben (1, 72, 134, 144, 150, 161) und 6 Fälle 
zur Zeit der letzten Untersuchung schwanger waren (16, 64, 105, 
125, 150, 176). 5 Fälle sind zum zweiten Mal nach der Operation 
schwanger geworden (31, 44, 119, 122, 150), und zwar die Fälle 
44, 119, 122 nach vorausgegangener normaler, die Fälle 31 und 
150 nach Fehlgeburt. Fall 31 hat jetzt geboren, und zwar ganz 
normal und leicht. 

Welche Beziehungen bestehen nun zwischen meiner Operation 
und der Schwangerschaft? 

Zunächst begünstigt die Operation entschieden den 
Eintritt einer Conception und den normalen Verlauf der 
Schwangerschaft. In Fall 61 bestand seit der letzten Geburt 
eine siebenjährige Sterilität. Die Frau concipirte 3'/, Monate nach 
der Operation. Fall 157 coneipirte 2 Monate, Fall 64 2 Jahre nach 
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Tabelle IM. 





Ist bereits nach |! Art der letzten Geburt Eintritt von Eintritt einer Geburt 





2 = Schwanger- 
gl der Operation eine vor der Operation schaft wie wie lange nach der 
Sin x 
4.3) Geburt erfolgt? | und wie lange vorher? ration? Operation? 
1 Ja (Abort). Abort (1 Monat vorher). _ $ Jahr (Abort). 
2 Ja. do. $ Jahr. 16% Monate. 
13 n *Abort (§ Monat vorher). | 1 Monat. 1 Jahr. 
16 Nein. _ 7 Monate. — 
31 1 Ja (eine Fehlgeburt Abort (3 Monate). — 14 Monate (Fehlgeburt des 
und eine normale 5. Monats). 
Geburt. 27 $ Monate (normale Geburt). 
44 Ja. — — 1 Jahr (29. 1. 93). 
| 
61 n Normal (7 Jahre). 8% Monate. 1 Jahr (3. 2. 93). 
63 n — _ 1 Jahr. 
64 Nein. Normal (4 Jahre). 2 Jahre. —_ 
72 | Ja (Fehlgeburt). — 5 Monate. 10 Monate (Fehlgeburt). 
77 Ja. Fehlgeburt (2 Jahre). 1 Monat. 10 Monate. 
103 2 Abort (3 Monate). 3% Monate. 13 Monate. 
105 Nein. Normal (14 Monate). 17 Monate. — 
119 Ja. Normal (2 Jahre). — 10% Monate. 


122 n Abort (1% Monate). — 15 Monate. 
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Beschwerden während 


der Schwangerschaft. 






Blasenbeschwerden in der 
ersten Schwangerschaft 
(Blasenstein), keine in 
der zweiten. 


do. 


Anfangs Kreuz- u. Schmer- 
zen in der rechten Seite 
(Perioophoritis dextra). 


Keine. 
Furchtbare Kreuz- und un- 


heimliche Leibschmerzen 
(Perimetritis chron.). 


Keine. 


Erschwerte Urinenticerung 
u. fürchterliche Schmer- 
zen beim Gehen, beson- 
ders im 5. Monat. 


Keine. 


Die gewöhnlichen Urin- 
beschwerden (Fäden 
schon vorher spontan 


aus der Scheide abge-. 


gangen). 


Tabelle II. 


Lage d. Uterus 


während der 


ersten Monate 


der Schwan- 
gerschaft. 


Antefiek tirt. 


Anteflektirt 
(nur bis zum 
5. Monat 
beobachtet). 


Antefiektirt. 


” 
Anteflektirt 
(bis zum 
2. Monat 
beobachtet). 


Retrofiektirt 


(im 2. Monat). 


| Anteflektirt. 


Anteflektirt 
(bis zum 
3. Monat 

beobachtet). 


Anteflektirt. 





Lage 
des Uterus 
nach der 
Geburt. 


Retrovertirt 
(23/, Jahre 


nach d. Abort). 
Anteflektirt. 


Anteflektirt. 


Retrofiektirt. 


Retrovertirt. 


Retrofiektirt. 


Retrovertirt. 
Anteflektirt. 


Anteflektirt. 


Nährte Pat. 
das nach der 
Operation ge- 
borene Kind? 


Ja. 


Nein. 


Nur 3Wochen. 


Nein. 
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Bemerkungen. 








Pat. ist Ende 1893 
schon wieder von 
2 Mon. schwanger. 


13. 8. 94. Geburt 
steht stündlich 
bevor. 


Unmittelbar vor der 
Gravidität lag der 
Uterus anteflektirt. 


Pat. ist am 8. 11. 93 
schon wieder von 
3 Mon. schwanger. 


30. 1. 94 ist Pat, 
schon wieder von 
3Monaten ohne Be- 
schwerden schwan- 
ger. 
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Ist bereits nach | Art der letzten Geburt Eintritt von Eintritt eincr Geburt 





A Schwanger- 

gr der Operation eine vor der Operation schaft wie wie lange nach der 
A 8 Geburt erfolgt? | und wie lange vorher? a alon? Operation? 
125 Nein. Abort. 1 Monat. —_ 
134 Ja (Abort). Normal (1% Jahre). — 10 Monate (Abort nach 

Angabe der Patientin). 
144 „ Normal. 9 Monate. 11 Monate (Abort). 
150 ” Langjährige Sterilität | 4 Monate. 6 Monate (Abort). 
in Zwei Ehen. 

154 Ja. Normal (2 Monate). 3 Monate. 12 Monate. 

157 Ja. Normal. 3 Monate. 12 Monate. 

161 Ja (Abort). n 3 Monate. 5 Monate (Abort). 
176 Nein. Normal (3% Monate). 1 Monat. — 

97 Ja. — 1'/, Jahr. 2'/, Jahr. 


der Operation, nachdem in beiden Fällen die einzige Geburt 4 Jahre 
vor der Operation stattgefunden. Fall 77 hatte 2 Jahre vor der 
Operation eine Fehlgeburt, concipirte 1 Monat nach der Operation. 
Fall 44 concipirte 3 Monate nach der Operation zum ersten und 
28 Monate nach derselben zum zweiten Mal. Ferner concipirten 
bereits 1 Monat nach der Operation Fall 125 und Fall 176. 
Fall 122 abortirte 1 Monat vor der Operation, concipirte 51/, Mo- 
nate nach der Operation und machte eine normale Geburt durch. 
Fall 150 (39 Jahre) concipirte nach langjähriger Sterilität in zwei 
Ehen 4 Monate nach der Operation zum ersten Mal, abortirte 
und concipirte 9'/, Monate nach der Operation zum zweiten Mal. 

Den durch die Vaginofixation erzielten normalen Verlauf der 
Schwangerschaft beweisen die Fälle, welche als letzte Geburt vor 
der Operation einen Abort gehabt hatten und nach der Operation 
bis zum normalen Ende der Schwangerschaft austrugen (Fall 2, 
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Nahrte Pat. 
das nach der 
Operation ge- 
borene Kind? 


Lage d. Uterus Lage 

während der des Uterus 
ersten Monate 
der Schwan- nach der 
gerschaft. Geburt. 














Beschwerden während 
Bemerkungen. 






der Schwangerschaft. 






Anteflektirt 
(bis zum 
3. Monat 

beobachtet). 


Anteflektirt. | Anteflektirt. — 





” ? „ ~~ —_ 
„ Anteflektirt — — Seit 28. 1. 94 zum 
(in der zweiten 2. Mal schwanger 
Schwanger- ohne Beschwerden. 
schaft p. op.). Uterus anteflektirt. 
Urindrang, Kreuzschmerzen,| Anteflektirt. | Anteflektirt. Nein. — 
Druck nach unten. (Ende des 
6. Monats.) 
Brennende Schmerzen in | Im 6. Monat „ Ja. — 


der Scheide, im 5. und | anteflektirt. 
6. Monat Drängen nach 


unten. 

Keine. Antefiektirt. n — _ 

Kreuzschmerzen, Schmer- n — — Befindet sich jetzt 
zen in der linken Seite, im 9. Monat. 
Urindrang. 

Unerhebliche zerrende n Antefiektirt. Ja. _ 


Schmerzen in der Narbe. 


13, 77, 103, 122), resp. wie Fall 31 nach 2 Aborten vor der Ope- 
ration, nach der Operation eine Fehlgeburt, dann aber eine ganz 
normale Schwangerschaft durchmachten. Abgesehen von Fall 31, 
erlitten nach der Operation einen Abort die Fälle 1, 72, 134, 
144, 150, 161. In Fall 1 war die Fehlgeburt wahrscheinlich 
durch ein Recidiv bedingt, denn bei der letzten Untersuchung, 
6 Monate vor dem Abort, lag der Fundus uteri nach rechts ge- 
neigt, resp. durch Stränge (cf. die letzte Untersuchung am 26. 1. 94) 
mit dem rechten Ovarium verwachsen. In Fall 72 war sicher ein 
Recidiv der Rotroflexio, das schon im Beginn der Schwangerschaft 
constatirt wurde, die Ursache der Fehlgeburt. In Fall 134 glaube 
ich, dass die betr. Patientin wohl den Abort künstlich erzeugt 
hat. In Fall 144 war derselbe durch chronische Metritis bedingt. 
In Fall 150 war es überhaupt wunderbar, dass bei dem Alter der 
Patientin und der schweren Adnexerkrankang noch Conception 
Archiv f. Gynäkologie Bd. XLVII. Hft. 2. 28 
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eintrat. Einen Abort sieht man unter diesen Umständen sehr 
häufig. In Folge strenger Vorschriften ist übrigens die zweite 
Schwangerschaft schon ohne Störung bis in den 8. Monat gelangt. 
Es ist also ziemlich sicher, dass diese Schwangerschaft nunmehr 
normal verlaufen wird. In Fall 161 ist der Abort wohl durch 
schwere körperliche Anstrengungen verschuldet. 

Dass die Operation an sich den Eintritt eines Abortus nicht 
begünstigt, geht aus zwei weiteren Thatsachen hervor: 1. lag der 
Uterus von 18 Fällen, die nach der Richtung hin untersucht wer- 
den konnten, in 17 Fällen in den ersten Monaten der Schwanger- 
schaft (und natürlich auch in den späteren) anteflektirt; 2. traten 
Beschwerden, welche auf eine Störung des Schwangerschaftsver- 
laufes durch die Folgen der Operation zu beziehen waren, nur in 
den Fällen 103 und 176 auf und äusserten sich in erschwerter 
Urinentleerung. Dieselbe erkläre ich mir so, dass der sich ent- 
faltende Uterus einen stärkeren Zug an der Fixationsnarbe und 
somit auch an der Blasenwand ausübte, ohne jedoch die Blase 
mit in die Höhe zu ziehen (cf. Fall 176). Diese für die Pat. aller- 
dings lästigen Beschwerden und die Schmerzen an der Narbe, welche 
in den Fällen 97, 103, 157, 176 vorhanden waren, sind vom Stand- 
punkt des objectiven Beurtheilers ganz irrelevant, insofern kein 
Symptom auftrat, welches auf eine schädliche Einwirkung des 
Narbenzuges auf den schwangeren Uterus hingewiesen hätte. Wie 
ich bereits auseinandergesetzt habe, lassen sich ausserdem (durch 
rein peritoneale Fixation) schon bei der Operation Vorkehrungen 
treffen, um derartigen späteren Blasenbeschwerden in der Schwan- 
gerschaft vorzubeugen. 

Besonderes Interesse verdient weiter die Thatsache, dass der 
Uterus auch nach der Geburt in all’ den Fällen anteflektirt ge- 
funden wurde, welche das Kind mindestens einige Monate hindurch 
genährt hatten (Fall 2, 13, 31, 97, 103, 119, 122), während er in 
den Fällen, die nicht oder nur 3 Wochen genährt, retroflektirt lag 
und durch chronische Metritis vergrössert war (Fall 61, 63, 77). 
Nur in Fall 154, wo nicht genährt, lag der Uterus später gut 
anteflektirt. Hier hatte ich das Wochenbett entsprechend über- 
wachen können. Derselbe Erfolg wird sich in Fall 157 erzielen 
lassen, in welchem der Uterus 14 Tage nach der Geburt anteflek- 
tirt lag. 

Unter 12 Fällen, die darauf hin untersucht werden konnten, 
lag also der Uterus nach normaler Geburt in 9 Fällen anteflektirt 
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(75 pCt.). Das ist genau dieselbe Heilungsziffer, welche wir 
oben für alle, 9 Monate und länger beobachteten Fälle von Vagino- 
fixation erhalten haben — und wie oben schon von den anderen 
Fällen, so können wir auch von diesen Recidiven nach Geburten 
sagen, dass sie sich in Zukunft werden vermeiden lassen. 


Verhütung der Recidive nach meiner Operation. 


Was zunächst etwaige Vorsichtsmassregeln anbelangt, um bei 
einer Schwangerschaft nach Vaginofixation ein Recidiv zu 
verhüten, so sind derartige Massregeln in der Schwangerschaft 
selbst unnöthig. Meiner Ansicht nach kommt es zu einer Betro- 
flexio uteri gravidi, wie in dem einzigen Fall 72, nur in den Fällen, 
wo auch ohne spätere Schwangerschaft ein Recidiv eingetreten wäre. 
Dagegen aber muss nach der Geburt eine gute Rückbildung des 
Uterus angestrebt werden, weil eine mangelhafte Rückbildung des 
Uterus zu Wiederauftreten der Retroflexio führt (cf. die Fälle 61, 
63, 77). 

Die beste Anordnung, die wir in dieser Beziehung treffen 
können, ist die, dass die Wéchnerin ihr Kind mindestens einige 
Monate nährt, weil das Nähren die beste Rückbildung des Uterus 
und seiner Haltebänder erzielte Und so sehen wir, dass in den 
7 Fällen, wo die Frauen längere Zeit nährten, der Uterus ante- 
flektirt blieb (Fall 2, 13, 31, 97, 103, 119, 122). Fall 119 und 122 
wurden sogar bei der Nachuntersuchung bereits zum zweiten Mal 
nach der Operation von 3 Monaten schwanger befunden. Auch der 
Fall 44 hat nicht nur nach der Operation normal geboren, sondern 
ist nach brieflicher Mittheilung ebenfalls schon wieder von 2 Mo- 
naten schwanger. Eine Untersuchung hat in diesem Fall nicht 
stattgefunden, indessen ist wohl auch in diesem Fall die Lage des 
Uterus normal. 

Ausserdem muss die Lage des Uterus auch bei nährenden 
Frauen in den ersten 6 Wochen nach der Geburt öfter kontrolirt 
werden, oder, wo das nicht angängig ist, der Sicherheit halber ein 
kleiner Ring eingelegt werden. 

Die Einführung eines Ringes ist ferner zweckmässig bei allen 
Wöchnerinnen, die nicht nähren, um ein Nachhintensinken des 
schweren Uteruskörpers und somit eine Zerrung an der künst- 
lichen Fixation zu verhüten. 

Dass der Ring nicht lange getragen zu werden braucht, be- 
weist Fall 61. Die Geburt fand hier am 3. 2. 1893 statt, die 

28* 
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Frau nährte nicht. Am 31. 10. 93 bei der Nachuntersuchung 
fand ich den Uterus retrovertirt und legte einen Ring ein, der vom 
8. 11. an den Uterus in Anteversio-flexio hielt. Schon 2 Monate 
später, am 2. 1. 94 war der Uterus verkleinert, lag anteflektirt und 
kehrte, als man ihn nach Herausnahme des Ringes in künstliche 
Retroversion brachte, spontan in Anteflexion zurück. Hier hätte 
man wohl bald den Ring ganz fortlassen können, wenn nicht die 
Pat. durch den Ring Sohmerzen gehabt hätte, welche die Entfer- 
nung desselben erforderten. Natürlich lag bei der nächsten Unter- 
suchung (12. 8. 94) der Uterus wieder retrovertirt. 

Bei sorgfältiger Ueberwachung brauchen übrigens, wie Fall 154 
beweist, selbst Wöchnerinnen, die nicht nähren, keinen Ring zu 
tragen. In diesem Fall hatte ich nur Sorge für häufige Urin- und 
Stuhlentleerung und die Innehaltung der Seitenbauchlage vom 8. Tage 
des Wochenbetts an empfohlen. 

Die Recidive, welche durch Anwendung des Catgut ent- 
stehen, lassen sich durch die Anwendung von Seide oder Silkworm 
vermeiden. Die Seidenfäden sind dem Silkworm vorzuziehen, weil 
sie einen stärkeren Reiz ausüben und infolgedessen zu intensiverer 
Narbenbildung führen. Andererseits aber äussert sich diese rei- 
zende Wirkung der Seidenfäden manchmal in unangenehmer Weise 
durch die Herbeiführung einer vorzeitigen und profusen Menstrua- 
tion und in stärkerem Ausfluss. Aus diesem Grunde ziehe ich 
Silkworm doch vor, lasse aber die Silkwormfäden fast doppelt so 
lange liegen, wie die Seidenfäden, nämlich 6—8 Wochen, um die 
Intensität des Reizes durch eine längere Wirkung desselben zu er- 
setzen. So erzielt man auch bei Verwendung von Silkworm eine 
dauerhafte Narbe ohne die lästigen Nebenwirkungen der Seiden- 
fäden, nämlich ohne stärkeren Ausfluss. Die Silkwormfäden er- 
zeugen entweder gar keine Reaction oder höchstens unbedeutende 
Schmerzen resp. abnorme Sensationen im Becken. Es bleibt sich, 
was die Intensität dieser Symptome anlangt, hierbei ganz gleich, 
ob man die Fixation des Fundus ohne oder mit Eröffnung der 
Plica vesico-uterina und Extraction des Uteruskörpers vorgenom- 
men hat. 

Die Recidive durch chronische Metritis lassen sich ver- 
hüten, wenn man bei der Vaginofixation die Hypertrophie des Col- 
lum durch Excision keilförmiger Stücke aus der Portio beseitigt. 
Ich habe danach stets, wie C. Braun und A. Martin es angeben, 
eine sehr gute Rückbildung auch des ganzen Uteruskörpers gesehen. 
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Nur lege ich gemäss meinen schon früher ausgesprochenen Grund- 
sätzen ') keinen Werth auf die Amputation der ganzen Portio, son- 
dern suche vielmehr die Form der Portio dadurch zu erhalten, 
dass ich die äusseren Schnitte möglichst auf der unteren Fläche 
der Portio also nicht über die vordere oder hintere Wand der Portio 
fortführe. Diese Schnittführung ist, wie ich an dem angegebenen 
Ort auseinandergesetzt, besonders an der hinteren Lippe wichtig, 
wenn man die Entstehung sehr unangenehmer para- und perimetri- 
tischer Narbenstränge verhüten will. 

Sehr bequem ist die Combination der Vaginofixation mit der 
operativen Verkleinerung der Portio durch die Excision eines sagit- 
talen Keils aus der vorderen Cervixwand, wie ich sie in den Fällen 
160, 185, 192 und 193 vorgenommen habe. Diesen Keil habe ich 
in Fall 160, wo der Cervicalkanal normal weit war, nur aus der 
Muskulatur, dagegen in den übrigen Fällen, wo der Cervicalkanal 
sehr weit war, aus der ganzen Cervixwand genommen. Die ge- 
setzte Wunda lässt sich durch einige Silkwormnähte exact vereini- 
gen, der supravaginal gelegene Theil wird zugleich mit dem fort- 
laufenden Catgutfaden, der die Scheidenwundränder vereinigt, oder 
durch 1—2 Catgutknopfnähte geschlossen. Durch dieses Verfahren 
wird eine sehr schöne, schlanke, fast virginelle Cervix erzeugt. Ich 
glaube, dass dasselbe auch bei sehr bedeutender Hypertrophie der 
Portio, wie in Fall 174, anzuwenden, aber nicht indicirt ist in den 
Fällen, wo die Cervix normal und nur der Uteruskörper hyper- 
trophisch ist — eine Form, wie wir sie bei Retroflexionen virgi- 
neller Individuen finden, z. B. in Fall 142. 

Hier ist es entschieden rationeller, die Hypertrophie des 
Uteruskörpers direct dadurch zu beseitigen, dass man aus der 
vordern Wand desselben einen queren oder sagittalen Keil aus- 
schneidet. Die Fäden dieser Wunde lassen sich bei Anwendung 
von Catgut versenken oder bei nichtresorbirbarem Nahtmaterial 
zur Scheidenwunde herausleiten, wie ich das bei den Myomenu- 
cleationen ausgeführt habe (cf. die Fälle 169, 179, 180). 

Was die Verhütung der Recidive anbelangt, welche 
durch para- und perimetritische Stränge entstehen, so will 
“ ich zunächst die Verhütung der Recidive bei Vorhandensein peri- 
metritischer Verwachsungen betrachten. 


1) Dieses Archiv Bd. 41. 
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Zur Verhütung dieser Form des Recidivs ist die Operations- 
methode bestimmt, welche ich in den letzten 22 Fällen ange- 
wandt und als „vaginale Laparotomie oder Coeliotomie 
zur Heilung der Retroflexio“, bezw. kürzer als „intraperitoneale 
Vaginofixation“ bezeichnet habe. Der beabsichtigte Erfolg 
wurde in allen Fällen, wo perimetritische Verwachsungen vorhanden 
waren, im vollsten Maasse erreicht. Es waren dies die Fälle 74, 
124, 186, 188. In den Fällen 74, 124 und 188 konnten die peri- 
metritischen Verwachsungen der hinteren Uteruswand mit den Ad- 
nexen, sowie der Adnexe unter einander unter Leitung des Auges 
mit dem Paquelin durchtrennt und bei den späteren Untersuchungen 
festgestellt werden, dass. die früher palpirten Stränge nicht mehr 
vorhanden, und die früher fixirten Ovarien beweglich waren. Nur 
in Fall 74 war eine neue geringfügige Fixation des rechten Ova- 
riums nach der rechten Beckenwand hin entstanden, welche jeden- 
falls durch Narbenbildung um die Sutur herum bedingt war, die 
zur Blutstillung zwischen Ovarium und Fimbria ovarica angelegt 
wurde. Zur Vermeidung solcher neuer Adhäsionen, die übrigens 
in dem vorliegenden Fall für die Lage des Uterus ganz belanglos 
sind, ist es zweckmässig, die Durchtrennung von perimetritischen 
Verwachsungen womöglich nur mit dem Paquelin vorzunehmen 
und bei Anwendung von Unterbindungen, bezw. Umstechungen nur 
resorbirbares Material zu verwenden. 

In dem Fall 188 war es wegen ganz schwerer Verwachsung 
der Adnexe, die durch die dicken perimetritischen Schwarten hin- 
durch, selbst nach Eröffnung der Bauchhöhle, garnicht distinct ge- 
tastet werden konnten, unmöglich, die Adnexe sichtbar zu machen. 
Hier musste ich mich darauf beschränken, die Verwachsungen der 
Adnexe mit dem Uterus durch den in die Bauchhöhle eingeführten 
Finger zu trennen. Indessen ist auch hier der beabsichtigte Er- 
folg eingetreten, indem der Uterus normal liegt, und Pat. ihre 
Beschwerden völlig verloren hat. Bei Anwendung meiner früheren 
Methode wäre dieser Erfolg nicht zu erzielen gewesen, wie die 
Fälle 74 und 124 beweisen, welche ja bereits einmal nach der 
alten Methode ohne Erfolg operirt worden waren und durch die 
neue Methode, welche die perimetritischen Verwachsungen besei- 
tigte, geheilt worden sind. In Fall 74, wo bereits 9 Monate nach 
der intraperitonealen Vaginofixation verflossen sind, dürfen wir mit 
Sicherheit von Dauerheilung sprechen. 
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Was die Recidive durch parametritische Stränge anlangt, 
so bin ich im Verlauf dieser Arbeit und besonders bei der weiteren 
Beobachtung der 22 Fälle von intraperitonealer Vaginofixation 
immer mehr zu der Ueberzeugung gekommen, dass diese Strange 
kein Recidiv zu Stande bringen können, wenn man den Fundus 
in der Weise fixirt, wie ich es in den letzten 22 Fällen gethan 
habe. Denn obgleich in fast allen diesen 22 Fällen parametritische 
Stränge vorhanden waren, obgleich bei all’ diesen Fällen schon 
Monate seit der Operation verflossen sind, so ist in keinem dieser 
Fälle ein Recidiv oder auch nur die geringste Lateroversio, als 
Andeutung eines beginnenden Recidivs, vorhanden. 

So ergiebt sich also die Thatsache, dass bei Anwen- 
dung der intraperitonealen Fixation voraussichtlich Re- 
cidive durch peri- oder parametritische Stränge nicht 
mehr vorkommen und dass überhaupt Recidive sehr sel- 
ten sein werden, wenn man gleich in Combination mit 
der Vaginofixation durch Cervixexcisionen die Beseiti- 
gung einer chronischen Metritis anbahnt und wenn man 
die nöthigen Regeln für ein späteres Wochenbett giebt. 
Freilich könnte man einwenden, dass die Fälle von intraperitonealer 
Vaginofixation noch nicht lange genug beobachtet sind, um diesen 
Schluss zu gestatten. Indessen können wir die Resultate der frühe- 
ren Methode der Vaginofixation auch für die neue verwerthen. Die 
frühere Methode ergab Dauerheilung bei mobiler Retroflexio, Fehlen 
von Metritis und bei der Wahl eines nicht resorbirbaren Nahtmate- 
rials, Bei der neuen Methode sind wir in der Lage, durch Besei- 
tigung der perimetritischen Verwachsungen die fixirte in eine mo- 
bile Retroflexio zu verwandeln und auch die anderen beiden Vor- 
bedingungen zur Verhütung eines Recidivs zu erfüllen. Zudem ist 
die Adhäsionsbildung zwischen Fundus und dem Peritoneum der 
Plica bei Eröffnung des Peritoneums eine energischere, wie die 
- Fälle von wiederholter Operation beweisen, welche bei sonst glei- 
chem Operationsverfahren durch die zweite, mit Eröffnung des Peri- 
toneums verbundene Operation geheilt wurden (Fall 21, 30, 37). 
Endlich sind die Fälle von intraperitonealer Vaginofixation 74 und 
176 bereits vor 9 Monaten, Fall 179 vor 7'/, Monaten operirt 
worden, und bei allen drei Fällen liegt der Uterus völlig 
normal. 
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Kritische Besprechung der intraperitonealen Vagino- 
fixation. Vergleich derselben mit anderen Operations- 
methoden. 


Wenn wir uns die Operation auf die ihr etwa anhaftenden 
Gefahren .hin ansehen, so ist hervorzuheben, dass die sämmtlichen 
22 Fälle einen ganz glatten Verlauf genommen haben, dass Zeichen 
peritonealer Reizung, wie wir sie nach ventralen Laparotomien 
regelmässig sehen, gänzlich fehlten, dass vor Allem die subjectiven 
Beschwerden auffallend geringe waren — nicht grösser als nach 
einem einfachen Curettement. In diesen Thatsachen documentirt 
sich der extraperitoneale Charakter der ganzen Operation; obgleich 
die Bauchhöhle bei ihr geöffnet wird, so sind die vorgezogenen 
Genitalorgane, Uteruskörper und Adnexe, doch völlig von der 
Bauchhéhle abgeschlossen, weil sich der vaginale Wundrand innig 
an die genannten Organe anschmiegt. Därme sind auch bei ge- 
legentlichem Erbrechen der Pat. nie zu Gesicht gekommen — einige 
Male nur der unterste Zipfel des Netzes. 

Ich kann also diese neue Methode nicht für gefährlicher an- 
sehen, als die alte, bei welcher Nadel und Faden ja auch durch 
die Bauchhöhle hindurchgeführt werden. Peinliche Antisepsis ist 
für beide Operationen gleich erforderlich. Bei der neuen Methode 
sorge ich besonders für eine sorgfältige Desinfection des Dammes, 
auf welchem nach der Extraction des Uteruskörpers die Vorder- 
wand des Uteruskörpers aufruht. Ausser der üblichen Desinfection 
der Vulva und ihrer Umgebung unmittelbar vor der Operation be- 
kommt jede Pat. 12 Stunden lang vor der Operation einen Sub- 
limatumschlag auf Bauch und Vulva. 

Ganz unberechtigt ist der Einwand der grösseren Gefährlich- 
keit für die Fälle von mobiler Retroflexio und normalen Adnexen, 
wo zwar das Peritoneum eröffnet, der Fundus aber nur bis in die 
Laquearwunde herabgezogen und sofort angenäht wird. Es han- 
delt sich hier um eine momentane Eröffnung des Bauchfells, und 
der Theil, welcher in die Laquearwunde eingestellt ist, nämlich 
die vordere Uteruswand, wird durch die folgende Naht von der 
Bauchhöhle abgeschlossen. 

Verletzungen der Blase sind bei der neuen Methode gänzlich 
ausgeschlossen, da man völlig unter Leitung des Auges operirt. 

Was die weiteren Folgen nach der Operation anbelangt, so 
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ist hervorzuheben, dass Blasenbeschwerden selten auftreten und 
dann rasch wieder verschwinden, 

So klagte Fall 74 nach dem Aufstehen über Urindrang, der 
nach 14 Tagen wieder verschwand. 

In Fall 176 trat im Beginn des 2. Monats der Schwanger- 
schaft eine Erschwerung der Urinentleerung auf, so dass Pat. den 
Urin nur tropfenweise entleeren konnte. 14 Tage später halten 
diese Beschwerden schon nachgelassen. Die Schwangerschaft hat 
jetzt den 9. Monat erreicht. 

Unter den 22 operirten Fällen traten somit vorübergehende 
Blasenbeschwerden nur in 2 Fällen auf, und zwar in Fall 176 
erst nach Eintritt von Schwangerschaft. 

Störungen in der Menstruation waren etwas häufiger, 
aber auch nur von vorübergehender Dauer. In Fall 74 war die 
zweite Menstruation, die nach Entfernung der Fäden auftrat, 
stärker wie früher, in Fall 169 (Myomenucleation) war dasselbe 
bei den 2 ersten Menstruationen, in den Fällen 183 und 185 bei 
der ersten Menstruation zu constatiren. In Fall 180 (Myom- 
enucleation) wurde dagegen die früher unregelmässige Menstruation 
regelmässig, in Fall 186 die zu schwache Menstruation etwas 
stärker. 

In den Fällen 74, 124, 176, 177, 179, 184 wurde die vorher 
abnorm starke Menstruation schwächer und kürzer, die Menstrua- 
tionsintervalle länger. 

Von sonstigen Beschwerden ist nicht viel zu erwähnen. 
Gelegentlich klagten die Pat. in der ersten Zeit über Stiche, 
Schmerzen im Leib oder Kreuz bei Anstrengungen, in Fall 176 
traten die gewöhnlichen Schwangerschaftsbeschwerden auf. Die 
erstgenannten Beschwerden verloren sich nach Entfernung der 
Fäden, ebenso auch der Ausfluss (cf. 124, 181, 183). Nur in 
Fall 74 überdauerte der Fluor die Entfernung der Fäden. 

Dieselbe Erfahrung habe ich übrigens auch bei einer ganzen 
Reihe der älteren Fälle gemacht, dass trotz des bei der Operation 
vorgenommenen Curettements eine hartnäckige Endometritis catar- 
rhalis nach der Operation bestehen blieb und theils ein erneutes 
Curettement, theils eine Reihe von Aetzungen zu ihrer Heilung er- 
forderte. Die Beobachtung zeigt also, dass die durch die Lage- 
veränderung erzeugte Endometritis selbst die Correctur der Lage- 
veränderung und das Corettement überdauern kann. Es liegt also 
auf der Hand, wie wenig ein Curettement allein, ohne Behebung 
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der Lageanomalie, bei Retroflexio uteri helfen wird. Und trotz- 
dem wird noch hier und da empfohlen, nur die Symptome resp. 
Complicationen der Retroflexio zu behandeln, gerade als ob das 
klassische Buch von B. S. Schultze ,,Die Pathologie und Therapie 
der Lageveränderungen der Gebärmutter‘ (vom Jahre 1881) erst 
noch geschrieben werden müsste! 

Bezüglich der Lage, welche der Uterus nach der intra- 
peritonealen Vaginofixation einnimmt, ist mir oft aufgefallen, 
dass der Uterus unmittelbar nach der Operation (bei einfachem 
Querschnitt) anteflektirt, aber retroponirt lag. Diese Lage fand 
ich manchmal noch 14 Tage später. In den nächsten Wochen 
trat dann an ihre Stelle eine völlig normale Anteversio-flexio ohne 
Senkung des Uterus. Es bildet sich, wie ich das auch bei der 
alten Methode beobachten konnte, sehr bald ein glückliches Gleich- 
gewicht aus: Die Scheide zieht den Fundus nach vorn und dieser 
Zug wird allmählich in Folge der Narbenverkürzung im vorderen 
Scheidengewölbe noch stärker, und andererseits zieht der Fundus 
die erschlaffte vordere Scheidenwand soweit nach hinten, dass eine 
geringe Senkung gänzlich verschwindet. Nach einiger Zeit 
liegt in Folge dieser Wechselwirkung der Uterus, wenn 
dies nicht schon gleich nach der Operation der Fall war, 
völlig normal, 

Ich kann daher den Einwand von Fritsch'), dass bei meiner 
Methode die Lage des Uterus eine abnorme bleibt, die Senkung 
nicht versehwindet, nicht gelten lassen. Selbstverständlich muss 
man bei Vorfall der vorderen und hinteren Scheidenwand dem 
Uterus ausserdem noch durch die vordere und hintere Kolpor- 
rhaphie die nöthige Stütze geben, aber gerade für die grössten 
Vorfälle trifft das zu, was ich eben bezüglich der Wechselwirkung 
zwischen Scheide und Uterus sagte: Die Richtiglagerung des Uterus 
durch Vaginofixation ist dasjenige Mittel, welches auch bei den 
grössten Prolapsen meiner Ansicht nach ein Recidiv nach der 
Kolporrhaphie am besten verhütet. Insofern lag dem Schücking'- 
schen?) Vorschlag, Prolapse durch Vaginofixation allein zu heilen, 
eine richtige Idee zu Grunde. 

Ich habe einmal wegen Prolaps die Totalexstirpation nach 
dem Vorschlag von Fritsch gemacht und konnte mit dem Resultat 


1) Ventrofixation und Vaginofixation. Deutsche med. Wochenschr. 1894, No.1. 
2) Centralbl. f. Gyn. 1888, No. 85. 
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recht zufrieden sein. Indessen hoffe ich, sie nicht mehr nöthig zu 
haben. 

Auch Fritsch stimmt in dem genannten Aufsatz mehr für 
die Erhaltung des Uterus, freilich auf dem Wege einer Combina- 
tion von Kolporrhaphie und Ventrofixation, während ich als eine 
bessere Combination zur Heilung grosser Prolapse die von Kolpor- 
rhaphie und Vaginofixation ansehe. 

Nach meinen Beobachtungen bin ich im Stande, durch die 
intraperitoneale Vaginofixation eine normalere Lage des Uterus zu 
erzielen, als durch die Ventrofixation — und zwar auch bei fixirter 
Retroflexio. Ich bin ferner in der Lage, durch diese Operation 
ganz bestimmt eine Dauerheilung zu versprechen, die zum Ver- 
schwinden aller Symptome der Retroflexio, auch der Reflex- 
neuroson, führt. Eine Ausnahme machen nur gewisse Fälle von 
Endometritis, die indessen auch nach Ventrofixation bestehen 
bleiben kann und eine besondere Nachbehandlung erfordert. Im 
Uebrigen ist von Nachbehandlung nur die Entfernung der Fäden 
nöthig. | 

Die von Fritsch erhoffte Vervollkommnung der Methode 
glaube ich somit jetzt erreicht zu haben und ziehe dieselbe der 
Ventrofixation aus folgenden Gründen vor: 

1. Die intraperitoneale Vaginofixation ist ungefährlicher. 

2. Die Möglichkeit einer Bauchhernie, einer Verwachsung des 

Netzes mit der Bauchnarbe, eines Ileus fällt weg. 

3. Die Pat. tauscht nicht, wie bei der Ventrofixation, eine 
Bandage gegen die andere ein. 

4. Die Heilungsdauer ist eine viel kürzere, die Arbeitsfähig- 
keit tritt viel rascher ein. 

5. Die Angst der Pat. vor einer vaginalen Operation ist eine 
viel geringere als vor einer Laparotomie, und man ist 
hierdurch in der Lage, viel öfter an Stelle der Palliativ- 
behandlung eine definitive Heilmethode zu setzen, wie 
Fritsch es für durchaus richtig erklärt. 

6. Die subjectiven Beschwerden unmittelbar nach der Ope- 
ration sind ebenfalls nach der Vaginofixation viel geringer. 

7. Durch die intraperitoneale Vaginofixation wird eine nor- 
male Anteversio-flexio erzielt. 

Ich erkenne bei diesen Principien vollständig die guten Re- 

sultate der Ventrofixation an, da ich selbst, nach der Methode von 
Leopold operirend, in einer Reihe von Fällen nur einen Miss- 
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erfolg in Bezug auf die Lagecorrectur erlebte. In diesem Falle 
kam es nach Pyosalpingectomie zu einem Bauchdeckenabscess. 
Als selbstständige Operation habe ich die Ventrofixation nur in 
einem Falle von fixirter Retroflexio gemacht, den ich nach meinen 
jetzigen Erfahrungen auch durch vaginale Coeliotomie zur Heilung 
gebracht hätte. 

Sehr interessant war mir die Beschreibung, die Fritsch in 
dem erwähnten Artikel von seiner Operationsmethode giebt, wo er 
sagt, wie er mit den immer höher eingesetzten Kletterhaken das 
Peritoneum eröffnet und darauf achten muss, dass der Uterus nicht, 
wie bei der Totalexstirpation, aus der peritonealen Oeffnung vor- 
gezogen wird. Diese Beschreibung erinnerte mich sehr lebhaft an 
die neueste Phase meiner Operationsmethode, die ich bei Er- 
scheinen des genannten Artikels schon 2 Monate!) übte, bei der 
ich gerade absichtlich das herbeiführte, was Fritsch zu vermeiden 
bestrebt war, nämlich die Extraction des Uteruskörpers aus der 
Scheidenperitonealwunde. 

Gemeinsam ist unseren beiden Operationsmethoden die An- 
nähung des Fundus, die ich zuerst als nothwendig hingestellt 
habe, wenn man Dauererfolge erzielen will. Diese Annähung 
des Fundus, so wie ich sie zuerst?) empfohlen und ausgeführt habe, 
ist das Wesentliche bei den verschiedenen Methoden, welche ohne 
Anwendung des Schücking’schen Instruments nach Eröffnung des 
vorderen Scheidengewölbes den Uterus an die vordere Scheiden- 
wand zu befestigen suchen. 

Wie man zu dem Fundus gelangt, ob durch einen einfachen 
Querschnitt, wie bei meiner Methode, oder durch einen dem Quer- 
schnitt aufgesetzten Längsschnitt ist unwesentlich. Jedenfalls habe 
ich bewiesen, dass man durch einfachen Querschnitt sich den Fundus 
zugänglich machen und dabei stets unter Leitung des Auges operiren 
kann, bewiesen dadurch, dass ich die einzelnen Phasen der Operation 
habe photographiren lassen (cf. die Fig. 6—10). Ich meine da- 
her, dass Fritsch im wesentlichen nach meiner und nicht, wie 
er sagt, nach der Mackenrodt’schen Methode operirt hat. Denn 
die Mackenrodt’sche Methode besteht in der Ausführung eines 
T-Schnittes und der Annähung des Uterus an die vordere Schei- 
denwand „etwas über der Höhe des inneren Muttermundes‘. Wenn 


1) Aerztlicher Praktiker 1893, No. 51. 
2) Centralbl. f. Gynäk. 1892, S. 924. 
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Mackenrodt später, nachdem meine Publication erfolgt war, er- 
klärtö, er nähe jetzt den Uterus 3 cm über dem inneren Mutter- 
mund fest, so hat er sich eben meiner Operationsmethode ange- 
schlossen, und diese Methode ist nicht mehr eine verbesserte 
Mackenrodt’sche Operation, sondern, wie ich schon Winter 
gegenüber bemerkt habe, eine Dührssen’sche Vaginofixation unter 
Zuhülfenahme des Mackenrodt’schen Längsschnitss, der doch, 
ebenso wie die ausgedehnte Ablösung der Blase, sicher ganz über- 
flüssig ist, wenn es gelingt, den Uterusfundus nicht nur in den 
einfachen Querschnitt hinein — sondern ihn auch durch denselben 
hindurch bis vor die Vulva zu ziehen, falls man nur die Drehbe- 
wegung des Uterus nicht dadurch erschwert, dass man die Portio 
dauernd nach vorn und unten ziehen lässt. 

Wie einfach die Entwickelung des Uterus bei Unterstützung 
der natürlichen Drehbewegung vor sich geht, lehren besonders 
meine letzten Fälle, wo das Peritoneum sofort, ohne eine einzige 
Ligatur oder Kugelzange anzulegen, ohne eine Sonde in den Uterus 
einzuführen, unter Leitung des Auges eröffnet, und dann der ganze 
Uteruskörper, nach Zurückdrücken der Portio, mit einer Kugelzange 
aus der Laquearwunde herausgezogen werden konnte. 

Dass ich von Anfang an den Fundus an die vordere Scheiden- 
wand angenäht habe, geht aus den ersten Fällen mit absoluter 
Sicherheit hervor, in denen ich die von dem betreffenden Stabsarzt 
der gynäkologischen Klinik der Charité und von mir ganz unab- 
hängig von einander angefertigte Operationsgeschichte neben ein- 
ander veröffentlicht habe. 

Der Hinweis auf diese Fälle genügt wohl, um meine Be- 
hauptung zu erhärten, dass wenn ich in meiner ersten Publication 
über Vaginofixation, in der zweiten Auflage meines ,,Gynakologischen 
Vademecum“, welche Januar 1892 erschien, von Annähung des 
Corpus uteri gesprochen, es sich nur um einen Lapsus linguae 
handelte. Die betreffende Beschreibung, welche ‘/, Jahr vor der 
ersten Publication von Mackenrodt erschien, lautet folgender- 
maassen: 

„Die Fixation des Fundus nach vorn ist von Schücking 
inaugurirt worden. Schücking führte eine mit einem Faden ar- 
mirte Nadel gedeckt in den Fundus ein und stiess sie dann bei 
nach vorn und seitlich gedrängter Blase nach dem vorderen Schei- 
dengewölbe hindurch. Die beiden Fadenenden wurden sodann zu- 
sammengeknotet. Verletzungen der Blase kamem hierbei mehrfach 
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vor. Es ist daher rationeller, das vordere Scheidenge- 
wölbe zu eröffnen, die Blase vom Uterus abzulösen und 
durch versenkte Seidennähte von der Wunde aus das 
Corpus uteri mit der vorderen Vaginalwand zu vereini- 
gen. Diese letzte Methode, die Verfasser bereits 40 Mal 
mit Erfolg ausführte, scheint ihm die einfachste und un- 
gefährlichste von Allen zu sein.“ 

Aus allem diesem geht wohl zur Genüge hervor, dass ich 
nicht in der Lage war, von der Mackenrodt’schen Methode, die 
später als die meinige publicirt ist, irgend etwas zu profitiren, 
dass ich vielmehr nach Publication derselben genau ebenso operirt 
habe, wie vorher, während es feststeht, dass Mackenrodt sich 
erst nach meiner zweiten Publication das Hauptstück 
meiner Operationsmethode, nämlich die Annähung des Fundus, zu 
eigen gemacht hat, von dem der Dauererfolg der Operation ab- 
hängt, wie nach mir Winter'), Mackenrodt?) selbst und Andere 
ebenfalls betont haben. 

Ich betrachte es daher als eine Ungerechtigkeit gegen mich, 
wenn Operateure, wie z. B. auch Küstner und Frankel in ihren 
mir noch bei der Ablieferung dieser Arbeit zu Gesicht kommenden 
Artikeln in der Deutschen med. Wochenschrift 1894, No. 19, eine 
Vaginofixation, bei welcher sie das Peritoneum eröffnen und den 
Uterus dicht am Fundus fixiren, als Mackenrodt’sche Operation 
bezeichnen. 

Nach meiner Ansicht habe ich ein Recht darauf, dass eine 
derartige Methode als Dührssen’sche Vaginofixation in Combina- 
tion mit dem Mackenrodt’schen Hülfsschnitt bezeichnet wird. 


Die Indicationen zur Vaginofixation. 


Fehling ereifert sich in seinem Lehrbuch sehr gegen die laxe 
Indicationsstellung, welche bei der genannten Operation einzureissen 
drohe. Die Ausdehnung der Indication hängt von der Gefährlich- 
keit des Eingriffes und der Schwere des Leidens ab. So bevor- 
zugt man heute bei der Behandlung der Endometritis das Carette- 
ment, während man es früher mit Recht verdammte. In der vor- 
antiseptischen Zeit war das Curettement eine höchst gefährliche, 
jetzt ist es eine nahezu gefahrlose Operation geworden. Keinem 


1) Centralbl. f. Gyn. 1898, No. 27 und 82. 
2) lc. No. 29. 
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Gynäkologen wird daher von irgend einer Seite heut zu Tage ein 
Vorwurf gemacht, wenn er principiell bei jeder Endometritis das 
Curettement ausführt, weil eben das Curettement, event. noch in 
Combination mit einigen Aetzungen, die Endometritis sicherer heilt, 
als Aetzangen allein. 

Ist aber die Behandlung der Endometritis durch das Curette- 
ment gestattet und berechtigt, so ist es auch die Vaginofixation 
bei allen Frauen, die sich lieber operiren lassen, als einen Ring 
tragen wollen. 

Diese Berechtigung zur Vaginofixation ergiebt folgende Be- 
trachtung: 

In 99 pCt. meiner Fälle war neben der Retroflexio eine Endo- 
metritis vorhanden. Diese Endometritis war ich nach den heute 
geltenden Regeln berechtigt, durch Curettement zu beseitigen. 
Nun ergiebt aber meine Statistik, dass die Ausschabung und Va- 
ginofixation nicht gefährlicher ist, als die Ausschabung allein. In 
Folge dessen wäre es doch ganz unlogisch, wollte man sich mit 
einem symptomatischen Heilverfahren begnügen, wo das radicale 
nicht gefährlicher ist. 

Von diesem Gesichtspunkt ausgehend, habe ich in Fall 192, 
wo ich die Pat. doch narkotisiren und in den Uterus zur Lösung 
eines grösseren Placentarrestes eingehen musste, an die Operation 
gleich die Vaginofixation angeschlossen. Die Blutung, welche vor 
der manuellen Lösung der Placonta aus dem Uteruscavum sehr 
stark war, war bei der Vaginofixation selbst wider Erwarten viel 
geringer, als z. B. in dem 3 Tage vorher operirten Fall 191, wo 
die letzte Geburt vor 2 Jahren stattgefunden hatte, 

Geradezu fehlerhaft würde es meiner Ansicht nach sein, wenn 
man die Vaginofixation in folgenden Fällen nicht ausführen resp. 
der Pat. nicht vorschlagen wollte: 

1. In Fällen, wo irgend eine vaginale Operation vorgenommen 
werden soll, wie z. B. Curettement, Operationen an der 
Portio, Kolporrhaphien. 

2. In Fällen, wo der Ring in Folge Druckes auf perimetri- 
tische Stränge oder fixirte Ovarien nicht vertragen wird. 

3. In Fällen von fixirter Retroflexio. 

4. In Fällen, wo keine Garantie dafür besteht, dass die Pat. 
während der Dauer der Ringbehandlung unter ärztlicher 
Aufsicht bleibt. 

- 5. In Fällen, wo die Patientinnen durch das Gefühl der fort- 
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wahrenden Abhangigkeit vom Arzt in einen Zustand psy- 
chischer Depression resp. Hysterie gerathen. 

Ich selbst sehe von einer operativen Beseitigang der Retro- 
flexio auf vaginalem Wege bezw. dem Vorschlag dazu nur in den 
Fällen ab, wo ich die Retroflexio bald nach einer Geburt zur Be- 
handlung bekomme, und Complicationen, welche ein anderweitiges 
operatives Vorgehen erheischen, fehlen. 

Uebrigens ist die grosse Mehrzahl meiner Operirten vor der 
Operation, und zwar oft viele Jahre lang, der Ringbehandlung 
unterworfen worden. 

Ich hatte bezüglich aller Fälle von Vaginofixation genaue 
Daten über den späteren Verlauf der Menstruation zusammen- 
gestellt — ihre Reproduction würde zu weit führen, und an That- 
sachen hat sich nichts weiter ergeben, als ich schon oben bei Be- 
sprechung der Fälle von intraperitonealer Vaginofixation und auch 
bereits früher in einer Publication im „Aerztlichen Praktiker“ 
(1893, No. 51) angegeben habe. Hier sagte ich folgendes: 

„Die erste Menstruation nach der Operation war, wohl in Folge 
des Reizes der die Uteruswand durchsetzenden Fäden, häufig recht 
stark, die späteren Menstruationen waren bei vorher vorhandener 
Menorrhagie bedeutend schwächer und kürzer. War dagegen vor 
der Operation die Menstruation schwach oder normal, so trat in 
manchen Fällen nach der Operation eine etwas stärkere monat- 
liche Blutung auf.“ 

Obgleich bei meiner seit dem Fall 140 angewandten Ope- 
rationsmethode (Anlegung der Fixationsfäden von aussen und 
spätere Entfernung derselben) keine länger danernden Blasenbe- 
schwerden, geschweige denn Steinbildung in der Blase, zu consta- 
tiren waren, so will ich doch diejenigen Fälle anführen, in welchen 
es in Folge Einwanderung der versenkten Fäden in die Blase zur 
Steinbildung gekommen ist. Es sind dies die Fälle 29, 31, 
40, 44, 52, 69, 79, 81, 98 und nach den Beschwerden zu ur- 
theilen, auch die Fälle 43 und 78. 

Dass in diesen Fällen die Steinbildung nicht dadurch 
entstanden ist, dass die versenkten Fäden primär durch 
die Blase gelegt worden waren, sondern dadurch, dass die 
Fäden erst nach Monaten in die Blase einwanderten, geht aus ver- 
schiedenen Umständen hervor: 

1. Die Symptome der Blasensteinbildung traten erst Monate 
nach der Operation auf. 
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. + Wären die Fäden primär durch die Blase gelegt, so hätten 
sich schon in den ersten Wochen nach der Operation die Symptome 
der Steinbildung gezeigt, da ja der Niederschlag von Harnsalzen 
auf einen Fremdkörper in der Blase sehr rasch erfolgt, wie ja die 
Fälle von Haarnadeln beweisen, welche der Gynäkolog ab und zu 
aus der Blase zu extrahiren hat. Ich fand kürzlich in einem der- 
artigen Fall die Haarnadel, welche nur 8 Tage in der Blase ver- 
weilt, schon so mit Niederschlägen bedeckt, dass eine Steinbrücke 
bereits die beiden Schenkel verbunden hatte. 

2. Posner und Samter fanden in allen Fallen'), dass die 
freien Fadenenden in der Blase, die Fadenschlinge dagegen in der 
Blasenwand lagen. 

Wäre der Faden primär durch die Blase gelegt worden, so 
hätte die Schlinge frei in der Blase, die Fadenenden dagegen in 
der Blasenwand sitzen müssen. 

3. Ein analoger Wanderungsmechanismus war direct von der 
Scheide aus zu beobachten, indem in zahlreichen Fällen die völlig 
geheilte Wunde im vorderen Laquear nach Monaten wieder auf- 
brach, und in dem Granulationsgewebe die freien Fadenenden sicht- 
bar wurden. 

4. Vom Fall 140 an sind weder Symptome von Steinbildung 
aufgetreten, noch Steine in der Blase zu constatiren gewesen. Da- 
bei sind “die Fäden genau so. tief und nahe an die Blasenwand 
herangelegt worden, wie in den früheren Fällen auch. Da von 
Fall 140 an die Fäden 4—8 Wochen liegen blieben, so hätten sie, 
wenn sie primär durch die Blase durchgelegt worden wären, zur 
Steinbildung führen müssen. 

Da also bezüglich der Tiefe der Durchführung der Fäden die 
Technik dieselbe geblieben ist, so darf man wohl von der letzten 
Hälfte der Fälle auf die erste den Rückschluss ziehen, dass die 
Steinbildung mit der Art der Nahtanlegung nichts zu thun hatte, 
sondern lediglich durch die Versenkung eines nicht resorbirbaren 
Nahtmaterials bedingt war, welches Hachträglich in die Blase ein- 
“ wanderte: n ot IND. H 

© Usberbliokt’ man ‘die Gésamuntzahl der Fälle, so erkennt man, 
dase die operative Technik manche Wandlungen: erfahren hat, dass 
dabei aber das Leitmotiv, nämlich die Annähung des Fun- 


1) Centralbl. f. Gyn. 1893. Sitzungsber. d. Berl. geburtshülfl. Gesellschaft. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII Hft. 2. 29 
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dus, stets dasselbe geblieben ist. Diesen Hauptzweek der 
Operation kann man auf 3 verschiedene Weisen exreichen: 
1. Durch die Fixation des Fundus durch die uneröffnete Plica 
vesico-uterina hindurch. 

2. Durch Eröffnung der Plica und Herunterzieben des Fundus 
bis in die Laquearwunde, 
nr 3. Durch Eröffnung der Plica und Extraction des Uterus- 

körpers big vor die Vulva. 

Bei allen 3 Methoden genügt in der Regel der einfache Quer- 
schnitt, bei allen kann man stets unter Leitung des Auges ope- 
riren, wenn man die Drehung, welche der Uterus um eine frontale, 
durch die Gegend des inneren Muttermundes gelegte Axe zu machen 
im Stande ist, in der Weise einleitet, dass man die höchste Partie 
der vorderen Uteruswand, welche man unter Leitung des Auges 
mit einer Ligatur oder Kugelzange fassen konnte, nach abwärts 
zieht und zu gleicher Zeit die bisher nach abwärts gezogene Portio 
nach hinten drückt. Hierdurch erscheint eine höhere Partie der 
vorderen Uteraswand in der Laquearwunde, deren obere sichtbare 
Grenze abermals gefasst und nach abwärts gezogen wird. 

So fährt man fort, bis der Fundas uteri in der Laquearwunde 
sichtbar wird. Oeffnet man das Peritoneum nicht, so wird dies 
Herabholen des Fundus wegen des Widerstandes des intaeten Peri- 
toneums etwas schwieriger sein und in der Regel 3 provisorische 
Nähte erfordern. Bei Eröffnung des Peritoneums habe ich in man- 
chen Fällen für die Extraction des Uteruskörpers nur eine Kugel- 
zange nöthig gehabt, ja in Fall 193 konnte ich mir nach Eröff- 
nung der Plica, die ich ebenfalls einfach mit dem Finger herab- 
gezogen, den ganzen Uteruskörper einfach mit dem über den Fun- 
dus weggeführten Zeigefinger bis vor die Vulva ziehen. 

Alle drei Operationsverfahren führen zu einer Dauer- 
heilung der Retroflexio, die sub 1 und 2 genannten bei 
mobiler Retroflexio, das dritte bei fixirter Retroflexio 
und erkrankten Adnexen. 

Hierbei ist der Begriff „Heilung“ nicht nur so zu 
verstehen, dass die Lage des Uterus eine normale wird, 
sondern dass die Pat. gesund wird, dass sie alle von der 
Retroflexion erzeugten Beschwerden verliert, ohne dass 
die Function des Uterus in irgend welcher Beziehung 
beeinträchtigt wird: die Menstruation wird regelmässig, 
und eine vorher bestehende, durch die Retroflexio bezw. 


und fixirten Retroflexio uteri auf vaginalem Wege etc. 447 


ihre Complicationen bedingte Sterilität häufig gehoben. 
Die Schwangerschaft verläuft ohne Störung, auch be- 
züglich der Geburten lässt sich kein Nachtheil ersehen, 
der etwa auf die vorausgegangene Operation zu beziehen 
wäre. 

Die durch die Operation erzielte Lageverbesserung 
des Uterus bleibt bei Beobachtung einiger Cautelen auch 
nach einer Schwangerschaft und Geburt bestehen. 

Nachdem ich diese Punkte gemäss dem in der Einleitung aus- 
gesprochenen Programm festgestellt habe, bin ich am Schluss 
meiner Arbeit angelangt. Wenngleich das Zusammentragen des 
statistischen Materials, die Nachforschung nach dem weiteren Schick- 
sal der Operirten ein sehr mühsames Geschäft war, so sehe ich 
doch mit Befriedigung auf diese Arbeit zurück, weil ich der Ueber- 
zeugung bin, dass dieselbe die operative Gynäkologie auf einem 
wichtigen Gebiet um einen Schritt weiter bringen und mit dazu 
beitragen wird, der Vaginofixation in der Hand des Specialisten 
eine ebenso ausgedehnte Anwendung zu verschaffen, wie dem Cu- 
rettement und der Hogar’schen Prolapsoperätion. 

Was Hegar in der „Operativen Gynäkologie“ (S. 740 und 
741) über die Indication zur Prolapsoperation sagt, trifft meiner 
Ansicht nach wörtlich auf die Indication zur Vaginofixation zu. 
Ich kann es mir nicht versagen, Hegar’s Worte zum Beweis hier- 
für anzuführen: 

„Bei Dislocationen, welche noch nicht lange bestehen und nur 
eine geringe Intensität erlangt haben, ist die bei solchen Zuständen 
gebräuchliche Behandlungsmethode vorher zu versuchen. Freilich 
verspricht diese Therapie selten einen dauernden Erfolg. Die Ge- 
fahren der Operation sind unbedeutend, sobald Sorge für Abhal- 
tung der Infection getragen wird. Wie unangenehm und lästig ist 
das Uebel! Welche Inconvenienzen und welche ekelhafte Beschwer- 
den bringt das Tragen eines Mutterkranzes meist mit sich, von 
den schweren Folgezuständen abgesehen, welche zuweilen daraus 
erwachsen. Die Operation erscheint gerechtfertigter, als viele 
andere, welche mit derselben Gefahr zur Hebung geringerer Uebel 
ganz an der Tagesordnung sind. Für die Operation fällt häufig 
noch der Umstand ins Gewicht, dass die Retention durch Kränze 
unmöglich oder wenigstens sehr schwierig ist und ausserdem nicht 
selten anatomische Verhältnisse existiren, welche einen operativen 
Eingriff an und für sich erfordern. Wir möchten übrigens die Ope- 
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ration’ durchaus nicht‘ für die ‘schwersten: Fälle’ reserviren. “Die 
leichteren Grade des Prolapsus (det Retroflexio, Verf.) sind zwar 
durch Kränze gewöhnlich gut zurückzuhalten. Allein eine dauernde 
Heilung kommt dadurch fast nie zu Stande.“ 


Anm.: Nach gütiger Mittheilung des Herrn Dr. Westphal, 1. Assi- 
stenten der Greifswalder Frauenklinik, vom 15. August 1894 
sind in der Klinik seit meiner Operation (cf. Fall 187) mehrere 
Vaginofixationen nach meiner Methode mit dem besten Erfolg 
ausgeführt worden. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 


Ueber das Credé’sche Verfahren in der 
Nachgeburtsperiode. 
Von 
Dr. med. O. Pelzer, Mülheim a. Rh. 





In der Art und Weise die Nachgeburtsperiode zu leiten, stehen 
sich heut zu Tage die Geburtshelfer in zwei Lagern gegenüber. 
Die Einen mit Ahlfeld an der Spitze vertheidigen das abwartende 
Verfahren, während die Andern Credé’s Methode nicht genug ver- 
treten können. Welchem Verfahren der Vorzug zu geben, kann 
nur durch genaue Ermittelungen an einer grösseren Anzahl von 
Geburten festgestellt werden. Es ist bekannt, dass in den meisten 
Fällen die ganze Nachgeburt nicht von selbst ausgestossen wird, 
dass man vielmehr der Natur durch äussere Handgriffe zu Hülfe 
kommen muss. Ahlfeld drückt zu diesem Zwecke einfach auf 
den Gebärmuttergrund, während Credé die Gebärmutter zwischen 
Daumen und die übrigen 4 Finger nimmt, und durch Druck die 
Nachgeburt herausbeférdert. Auf die Art des Druckes kommt es 
nun wohl nicht an, sondern darauf, wann man den Zeitpunkt als 
gekommen erachtet, wo vun den Naturkräften eine weitere Lösung 
der Nachgeburt nicht mehr zu erwarten. 

Ahlfeld drückt daher erst 1'/, bis 2 Stunden nach der Ge- 
burt des Kindes, wenn weitere Zwischenfälle nicht eintreten, die 
Nachgeburt aus, während Credé schon nach '/, Stunde die natür- 
licbe Lösung für so weit vorgeschritten hält, um ohne Nachtheil 
seinen Handgriff anwenden zu können. 

Nach Ahlfeld’s Methode sind von verschiedenen Forschern 
an einer Reihe von Fällen Beobachtungen gemacht worden, ohne 
dass dieselben mit Ahlfeld gleich günstige Resultate erzielt 
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hätten. In Band XLII, Heft 1 dieser Zeitschrift hat nun Beau- 
camp eine Serie von 500 Geburten aus der Provinzial-Hebammen- 
Lehranstalt zu Köln veröffentlicht, in welchen überall das ab- 
wartende Verfahren angewendet wurde. Auch er kann sich auf 
Grund der gewonnenen Resultate für Ahlfeld’s Methode nicht be- 
geistern. Im Verlaufe seiner Arbeit betont Beaucamp, dass eine 
bestimmte Antwort auf die Frage, wann man die Nachgeburt aus- 
drücken soll, wohl ein Controlversuch, nach Credé’schem Ver- 
fahren unter denselben Verhältnissen ausgeführt, geben könne. 

Dieser Controlarbeit habe ich mich nun unterzogen. Meine 
Beobachtungen erstrecken sich auf 1000 gleichfalls in der Heb- 
ammen-Lehranstalt zu Köln stattgehabte Geburten, welche in un- 
unterbrochener Reihe vom 1. August 1890 bis zum 16. Februar 
1892 aufeinander folgen. Ausgenommen habe ich nur verschiedene 
Kaiserschnitte, Extrauteringraviditäten und die Aborte. 

Das Verfahren in der Nachgeburtsperiode war folgendes: 

Nach der Geburt des Kindes werden die Geschlechtstbeile auf 
Einrisse untersucht, und Blutungen aus diesen durch Naht oder 
Compression gestillt. Nachdem die betreffende Frau gereinigt, wird 
die Nabelschnur in die linke Hüftbeuge gelegt und die Geschlechts- 
theile mit einem in Carbol- resp. Lysollösung getauchten Watte- 
polster bedeckt. Falls keine weiteren Zwischenfälle eintreten, wird 
“ die Nachgeburt genau !/, Stunde post partum mittelst des Credé’- 
schen Handgriffes ausgedrückt. Mit Beaucamp habe ich nun 
eine Blutung, deren Wägung 300 g und mehr ergab, kurzweg als 
Blutung bezeichnet. Gemessen wurde überhaupt das Blut, welches 
von der ersten Besorgung der Frau nach der Geburt des Kindes 
bis zur Ausstossung der Nachgeburt aus den Geschlechtstheilen 
floss + dem Blute, welches mit der Placenta kam. 

Soweit wie möglich habe ich meine Beobachtungen in gleichen 
Tabellen wie Beaucamp geordnet und den Credé’schen Handgriff 
im Gegensatz zu Ahlfeld’s Methode durch Beantwortung folgender 
Fragen zu beleuchten versucht, 


I. Wie oft ist beim Ausdrücken der Nachgeburt genau 
!/, Stunde post partum 300 g und mehr Blut verloren 
worden? 


: II. Wie oft hat wegen Blutung die Nachgeburt früher ausge- 
drückt werden müssen? 


III. Wie oft sind Eitheile zurückgeblieben ? 
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IV. Wie verhalten sich die fieberhaften Erkrankungen bei den 
1000 nach Credé’s Methode geleiteten Nachgeburts- 
perioden? 

Ueberall nun wo Beaucamp’s Resultate den meinen gegen- 

über gestellt sind, habe ich dieselben mit einem B. resp. einem P. 
gekennzeichnet. 


Tabelle I. 


pCt. Blu- Reten-| Spon- | Ma- 
P.| B. | gen. tionen.| tan. | nuell. 


1.1] Lösung nach Credé ohne 


Zwischenfall . . . 5711 57,1) 50,0) — — — — 
2.| Natiirliche Lösung ohne 

Zwischenfall . . . . . 4| 0,4; 50) — — 4 — 
8. | Natiirliche > Lösung: und Blu- 

tung 7} 0,7; 8,8 8 _ 7 — 
4. | Natürliche Lösung und Re 

tention. . . 3] 0,3) 221° — 3 3 _ 
5.1Blutung bei Lönung nach 

Credé. . 113 | 11,38) 20,81 174 — — — 
6. | Retention bei Lösung nach 

Credé und Blutung . .| 61] 6,1) 7,44 — 61 — — 
7.1 Retention bei Lösung nach 

Credé ohne Zwischenfallf 1331] 13,3) 10,21 -— | 138 —_ — 


8.1 Placenta vor oder nach 

1, Stunde p. p. ausge- 

drückt ohne Zwischenfall} 85] 3,5] — — — — — 
9,1 Placenta vor oder nach 

1/, Stunde p. p. ausge- 

drückt und Blutung . .| 31] 3,1) — 43 — — — 


10.] Placenta vor oder nach 
ı/, Stunde p. p. ausge- 


drückt und Retention. .I 21] 2,1) — — 21 — — 

11. | Manuelle Lösung ohne wei- 
teren Zwischenfall . . . 4} 0,4; — — — — 4 

12.]Manuelle Lösung und Blu- 
tung. . ... .I| 13] 1,38) — 17 — — 18 

13. | Manuelle Lösung und Re- 
tention. . . 41 0,4) — — 4 — 4 
Summa... . .{10007100/ — | 242 I 222 14 21 
P. — | — | — [242 9/012232 °/,) 1,4 | 2,1% 

pCt 
— |— | = [22,6 204 %/,)11,6 Yel — 
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Tabelle I giebt eine allgemeine Uebersicht über die Lösungs- 
art der Nachgeburt, ob nach Credé, spontan oder manuell gelöst. 
Weiterhin wie oft Blutungen und Retentionen mit den verschiedenen 
Lösungsarten verbunden waren. Sie giebt also im Allgemeinen die 
Antwort auf die vier obigen Fragen. 

Demnach sind von den 1000 Geburten bei Behandlung der 
Nachgeburtsperiode nach Credé’schem Verfahren im Allgemeinen 
610 = 61 pCt. ohne weiteren Zwischenfall verlaufen, Blutungen 
kamen in 24,2 pCt. und Retentionen in 22,2 pCt. aller Fälle vor. 
21 Mal musste die Nachgeburt manuell entfernt werden. Diesen 
Zahlen stehen nach Beaucamp also Ahlfeld’scher Methode für 
Blutungen 82,6 pCt., für Retentionen 20,4 pCt. gegenüber, während 
nur 55 pCt. ohne Zwischenfall verlaufen sind. In 45 pCt. wich 
also nach Beaucamp, in nur 39 pCt. nach Credé die Nachge- 
burtsperiode von der Norm ab. Ein volles Drittel aller Fälle 
war nach Ahlfeld und nur ein Viertel nach Cred& mit Blutungen 
verbunden. Nur die Retentionen weisen nach Credé 1,8 pCt. mehr 
auf als nach Ahlfeld. 


Tabelle II. (B. IIL) 
Uebersicht über die Blutungen und die Zeit der Nachgeburtslösung. 
| 
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Vor */, Std. | 35] 2) 7| 8/138) 5| 6] 1| 2) 8] 6| 3) —| 1] 1| — 


3 91 

Genau nach 
'/, Std. 704| 32 | 53) 18) 33] 4| 8] 1) 6] 8] 5] 1) 2] 6]—|—] 2] 878 
Std. | —-|1—-1-|1-1-1-|—-|-|-|1-|1-|— ——|-|1-1-| — 
—18Stda | I -|—-| 1]—]—|—|—]-—|-— 1} 11-1 - | —|—] — 12 
1—1'/, Std. 1—|1-|—-|-|— 1| 11-1 —|— | —|— 11-|—-|— 10 
14/,—2 Std. | —|—| ıl-I—-|—|—|— 1j/—| 1] ıl-|-|!ı)-|ı 6 
2Std.u.mehr. | 3) — | — | —|—-1—-1|1—-1-1-1-1|1- 1-1 —|—|— 3 


Summa ale 22 | 46 9 15| 8 9] 6118 6/ 21 8 3121 6 | 1000 


P. 242 = 24,2 pCt. 
B. 163 = 32,6 pCt. 





Aus der Tabelle II ist die Zeit ersichtlich, wann jede Nach- 
geburt ausgestossen wurde, sowie die Grösse des Blatverlustes. 
91 Mal wurde die Placenta vor '/, Stunde p. p. geboren, und ward 
hierunter 11 Mal spontan und 10 Mal manuell gelöst, so dass sie 
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also 70 Mal nach Credé wegen Blutung bevor noch !/, Stunde 
nach der Geburt verflossen war, ausgedrückt werden musste. 

In 878 Fällen, also 87,8 pCt. aller Fälle, wurde die Nachge- 
burt nach der Angabe Credé’s genau !/, Stunde p. p. ausgedrückt, 
wobei 174 = 19,82 pCt. Blutungen vorkamen. 

Nach der Beaucamp’schen Auffassung konnten unter 500 Ge- 
burten 424 d. i. 84,8 pCt. nach Ahlfeld behandelt werden, wo- 
runter 123 = 29,01 pCt. Blutungen. 

Nehme ich mit Beaucamp die Grenze zwischen mässigen 
und starken Blutungen bei 500 g an, so hatte Beaucamp unter 
385 Geburten 72 — 18,7 pCt. mässige und 59 = 15,32 pCt. starke 
Blutungen, während nach meiner Aufstellung unter 1000 Geburten 
163 = 16,3 pCt. mässige und 79 — 7,9 pCt. starke Blutungen 
vorkamen. Blutungen über 1000 g hat Beaucamp 3,9 pCt. gegen 
1,6 pCt. meiner Aufstellung zu verzeichnen. 31 Mal wurde nach 
vorstehender Tabelle die Nachgeburt später als '/, Stunde p. p. 
ausgestossen und zwar kam sie hierbei 3 Mal spontan und musste 
11 Mal manuell gelöst werden. 


Tabelle III. (B. IV). 
Uebersicht der Blutungen bei den verschiedenen Zwischenfällen. 


3501400[450)5001550 6001650 700 7501800|850!900 1000 110011200 100 p. | B. 


Lösung nach Credé 
undBlutung ohne 
weiteren Zwi- 
schenfall . . (24/88/18 |17| 4) 4) 1) 4| 1) 5 —| 2] — | — | — {118} 104 


Natürliche Lösung 
und Blutung. | 1|—| 31 —|—|—| 1| 11 -—|—|-|—-| — 


Retention und 
Blutung . . | 8|16| 5/211—| 7|—| 3| 2| 3| 1| 2} 4\— | —| 6 | 78137-+8 


Manuelle Lösung 
undBlutung. 4— | 11-|—|—| 2| 1| 1|—| 1] 3|—| 2 


| 
| 
| 
=] 
— 
wo 


p= 
p= 
sy 
= 


Lösung vor ode 
nach !/, Stunde 
und Blutung. | 1| 6| 1) 9) S| 21 — | —| 2) 4) 11-—| — | — I — | —- 1131| — 


Summa . Isalsılaalar| 9/15] sl 9 s[13| 5 ] 8 2 |- 7 pa 168 


Aus Tabelle IH ist ersichtlich, wie sich die Blutungen auf 
.die einzelnen Zwischenfälle vertheilen. 
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Wenn ich wieder mit Beaucamp 500 g als Grenze fir 
mässige und starke Blutung annehme, so stellt sich das Verhält- 
niss des schwächeren zum stärkeren Blutverluste bei Lösung der 
Nachgeburt nach Credé ohne weiteren Zwischenfall auf 92:21. 
Bei natürlicher Lösung auf 4:3 und bei den Retentionen auf 
50:28. Diesen Zahlen stehen nach dem abwartenden Ahlfeld’- 
schen Verfahren gegenüber für einfache Blutungen 68:36, für 
natürliche Lösungen 11:8 und für Retentionen 20 : 20. 

Die Parallele beider Methoden, die Nachgeburtsperiode zu 
leiten, zeigt deutlich, dass im Interesse eines’ möglichst geringen 
Blutverlustes der Credé’sche Handgriff entschieden vorzuziehen 
ist. Durch diese genaue Gegenüberstellung beider Verfahren und 
das unter den gleichen Bedingungen, ist denn auch der Gegen- 
beweis gebracht, den Ahlfeld zur Wiederlegung seiner Ansicht 
verlangt, dass bei Credé’s Methode die Blutung eine grössere sei. 


Tabelle IV. (B. XIII.) 


Uebersicht über Fieber bei den einzelnen Zwischenfällen. 


Von 571 nach Credé ausgedrückten ohne weiteren 
Zwischenfall fieberten . . . 2 ....... 


Von 113 Lösungen nach Credé und Blutungen fie- 
beten . 2 2 ew we eee ee ee 


Von 222 Retentionen fieberten. . ...... =. 


Von 11 natürlichen Lösungen ohne Retentionen fie- 
berten . 2. 2 1 Een 


Von 17 manuellen Lösungen ohne Retention fieberten 





pP. 345 = 34,5 pCt. 
B. 278 = 54,6 pCt. 





Tabelle IV giebt uns eine Uebersicht über das Vorkommen 
von Fieber. Als Fieber habe ich mit Beaucamp die Tempera- 
turen von 38,1° an aufwärts angenommen. Es fieberten im Ganzen 
von 1000 Fällen 345 = 34,5 pCt., während Beaucamp von 
500 Fällen 273 = 54,6 pCt. zu verzeichnen hat. Hierbei wären 
die Geburten in Abzug zu bringen, wo das Fieber als von den Ge- 
schlechtstbeilen ausgehend, absolut auszuschliessen ist, wo vielmehr 
andere Erkrankungen den Grund zum Fieber legten. 
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Dies sind nach meiner Aufstellung 32 Fälle (21 Mastitiden, 
1 Angina, 3 Bronchitis, 4 Pneumonie, 2 Lüungentuberculose und 
1 Influenza), nach Beaucamp 13 Fälle. Es stellt sich demnach 
der Procentsatz des Fiebers nach Credé’scher Methode auf 
81,3 pCt., nach Ahlfeld’s Verfahren auf 52 pCt. 

Es ist nun nicht gesagt, dass das Fieber direct mit der Be- 
handlung der Nachgeburtsperiode etwas zu thun hätte, aber das 
steht doch fest, dass bei einem zweistiindigen Verbleiben der Nach- 
geburt in den Geschlechtstheilen einer zufälligen Infection bedeutend 
mehr Gelegenheit gegeben ist, sich auszubreiten, als bei einem nur 
halbstündigen Verweilen. 

Das scheint auch ein Vergleich derjenigen Fälle von Fieber 
zu ergeben, wo hier nach Cred6, dort nach Ahlfeld die Nachge- 
burt ohne jeden Zwischenfall ausgedrückt wurde, nämlich 30,12 pCt. 
für Credé und 52 pCt. für Ahlteld. 

In der vorliegenden Controlarbeit zu dem Aufsatze Beau- 
camp’s „Ueber das abwartende Verfahren in der Nachgeburts- 
periode‘‘ (Dieses Archiv Bd. XLII, Heft 1) habe ich mich be- 
müht in möglichst wenigen und doch umfassenden Tabellen ein 
möglichst klares Bild von der Behandlung der Nachgeburtsperiode 
nach Credé im Vergleich zu der nach Ahlfeld zu geben. 

In 4 Tabellen habe ich nur die Hauptpunkte, worauf es 
bei der Frage, welcher von beiden Methoden man den Vorzug 
geben soll, ankommt, nämlich den Blutverlust, die Retentionen und 
den Wochenbettverlauf, klar legt. Wenn nach meiner Aufstellung 
24,2 pCt. Blutungen 32,6 pCt. nach Beaucamp gegenüberstehen, 
wenn ferner, für Blutungen bei Credé’scher Lösung ohne weiteren 
Zwischenfall, das Verhältniss der schwächeren zu den stärkeren 
Blutungen sich nach meinen Aufzeichnungen auf 92:21, für ein- 
fache Blutungen bei Beaucamp dagegen auf 68:36 stellt, so ist 
es wohl keine Frage, dass in Anbetracht dieses wichtigsten Factors 
im Verlauf der Nachgeburtsperiode dem Credé’schen Handgriff 
vor Ahlfeld’s Methode entschieden der Vorrang zu lassen ist. 
Retentionen habe ich allerdings um 1,8 pCt. mehr als Beaucamp. 
Dagegen spricht die Thatsache, dass Beaucamp etwa 20 p(t. 
mehr Fieberfälle hat, wohl wieder zu Ungunsten des abwartenden 
Verfahrens. 





Ueber Missbildungen'). 


Von 
Dr. P. Strassmann, 


Assistenzarzt an der geburtshülflichen gynäkologischen Univ.-Poliklinik der Kénigi. Charité 
in Berlin. 


(Mit 13 Abbildungen auf den Tafeln VIII und IX). 


1. Ueber amniotische Verstiimmelungen. 


Gewisse Verstümmelungen, denen wir bei Neugeborenen be- 
gegnen, können wir nur erklären, wenn wir einen im Uterus sich 
abspielenden Wund- bez. Entzündungsvorgang annehmen, der theils 
zwischen verschiedenen Stellen der äusseren Haut des Fötus, theils 
zwischen Haut und dem Amnion stattfindet. Wir können uns 
sonst nicht vorstellen, wie es zu Verklebungen kommt, die weiter 
zu Verstimmelungen am fötalen Körper führen, von denen einige 
im Folgenden besprochen werden sollen. 

Die Ursachen für die sog. amniotischen Stränge und Bänder 
liegen noch ganz im Dunkeln. Wir dürfen in einzelnen Fällen 
vielleicht eine besondere Enge der Eihöhle annehmen. — Aus der 
Literatur möchte ich nur einen von Küstner?) berichteten Fall 
erwähnen, in dem es wahrscheinlich ist, dass eine traumatische 
Entstehung der amniotischen Verstämmelungen vorliegt. Das durch 
ein Trauma im 2. Monat der Gravidität losgelöste Amnion hat 
mit seinen flottirenden Enden sich an den Extremitäten vermuth- 
lich gefangen und dann später die Amputationen an Händen und 
Füssen hervorgerufen. 

Die amniofötalen Verwachsungen dürften im Allgemeinen in 


1) Vorgetragen in der Gesellschaft der Charitéarzte am 14. Deobr. 1898. 
2) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XX. 
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einer frühen Zeit des fötalen Lebens stattfinden. Da wir durch 
die Untersuchungen von His wissen, dass die Abhebung des bis 
dahin dem Fötus fest anliegenden Amnion erst nach der 4. Woche 
eintritt, so verlegen wir wohl nicht mit Unrecht die ersten An- 
fänge frühestens in den Beginn des 2. Monats. Zu dieser Zeit be- 
ginnen sich für das blosse Auge Zehen und Finger deutlich zu 
differenziren. 

Ausser den Verwaehsungen und Umschlingungen, die erst all- 
mälig zu so hochgradigen Störungen führen können, wie sie in 
besonders charakteristischer Weise erst kürzlich von Herrn Collegen 
Hochstetter ') demonstrirt wurden, bilden sich Verkümmerungen 
und Narben an Theilen, die vielleicht noch nicht vollständig an- 
gelegt sind. So erklärt es sich wohl, warum in vielen Fällen die 
abgeschnürten Glieder nicht zu finden sind. Sie wurden zerstört, 
noch bevor sie Knochengewebe enthielten. 

Die verstammelten oder in ihrer Entwicklung gestörten Theile 
gehen dann untereinander wieder Verwachsungen ein, so 
dass schliesslich z. B. an der Hand ein so merkwürdiges Aussehen 
bewirkt wird wie in dem gleich zu besprechenden Fall Drömert. 

Prädisponirt zu amniotischer Verwachsung sind begreiflicher- 
weise die am meisten peripher gelegenen Theile, also die Enden 
der Extremitäten und die des Rumpfes, nämlich die Steissgegend 
und am Schädel wieder die durch die Krümmung vorspringende 
Gegend am Hinterkopf und an der Stirn (s. Fig. 1). 

Nur selten gelingt es noch Reste der amniotischen Verbin- 
dungen selber nachzuweisen. Bei der oft frühzeitigen Entstehung 
derselben sind die Stränge und Fäden an und für sich kleine Ge- 
bilde; sie werden bei weiterem Wachsthum der Frucht zerreissen, 
zam Theil resorbirt werden, zum Theil mit der Haut verwachsen. 
Narben werden entstehen, die sich späterhin in Hemmung des 
Wachsthums oder Verzerrungen geltend machen. 

Der jüngste Fötus, an dem amniotische Verwachsungen sich 
nachweisen liessen, stammt aus dem 3. Monat. Die Verbindungen 
verliefen zwischen Amnion und Fingern bezw. Zehen, hatten aber 
noch keine Amputationen zu Stande gebracht. Das Präparat 
wurde von Braun?) in der Wiener geburtshülflichen gynäko- 
logischen Gesellschaft demonstrirt. 


1) Sitzung der Gesellsch. d. Charitéirzte vom 80. 11. 1898. 
2) Centralbl. f. Gynäk. 1889. 
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Ich erlaube mir, die Skizze eines Falles beizufügen, den ich 
vor einigen Jahren als Assistent meines hochverehrten Lehrers 
Herrn Prof. Dr. Löhlein an der Giessener Universitäts-Frauen- 
klinik zu beobachten Gelegenheit hatte (s. Fig. 2). 


Das betreffende Kind (Geburts-Journ. 1890, No. 118) wurde von 
der 20jährigen Ip. Fink spontan in Schädellage geboren. 

Die Amputation ist im linken Unterschenkel vor sich gegangen. 
Von dem linken Condyl. int. bis zum Ende des Stumpfes beträgt die 
Entfernung 7 cm, vom rechten Condyl. int. bis zur Ferse 13 cm. Die 
Muskulatur am linken Unterschenkel war schwächer wie am rechten 
entwickelt, die der beiden Oberschenkel sind gleich. Am Ende des 
Stumpfes findet sich über der Fibula eine linsengrosse eingezogene Stelle, 
über der Tibia eine fleischige Masse mit drei stecknadelkopfgrossen Pro- 
minenzen, eine etwa erbsengrosse, fleischige Erhabenheit sitzt median 
von diesen (Fig. 2a). 


Da das Kind am Leben geblieben ist, konnte über die Art 
und den Bau dieser fleischigen Auswüchse nichts näheres fest- 
gestellt werden. Vermuthlich handelt es sich um eine hyper- 
trophische Granulation. Doch könnte man auch daran denken, 
dass, wie dies in der Thierwelt ja beobachtet ist, eine rudimentäre 
Wiederproduction der amputirten Theile in der frühen Zeit des 
fotalen Lebens stattgefunden hätte. 

Die Patientin, die ich mit gütiger Erlaubniss meines hoch- 
verehrten Lehrers und Chefs Herrn Geh.-Rath Gusserow nun- 
mehr vorstelle, suchte unsere gynäkologische Poliklinik wegen 
einer Retroflexio uteri auf. — Sie zeigt amniotische Verstimme- 
lungen an allen 4 Extremitäten. 


Frau Drömert, 45 Jahre, stammt aus gesunder Familie, in der Miss- 
bildungen nie beobachtet worden sind. Sie ist das erste Kind ihrer 
damals 26jährigen Mutter, die später noch 8 gesunde Kinder geboren 
hat. Ihrer eigenen Ehe entstammen 5 gesunde Kinder, einmal hat sie 
abortirt. Seit ihrem 15. Lebensjahre zeigt sich eine langsam zunehmende 
Schwerhörigkeit. 

Die gleich zu schildernden Veränderungen an Händen und Füssen 
brachte Pat. mit zur Welt. 

An der linken Hand (s. Fig. 8) sind der 4. und 5. Finger in der 
Mittelphalange amputirt. Die Stümpfe sind oben am Ende verwachsen 
und bilden einen gemeinsamen Stumpf, dabei ist aber der Zwischen- 
fingerraum, durch den sich eine Sonde führen lässt, offen geblieben. Es 
ist damit die ursprünglich getrennte Anlage der beiden Finger bewiesen. 

Am Mittelgliede des 3. Fingers bemerkt man eine starke Einschnü- 
rang, eine etwas seichtere findet sich an der Grundphalange des Zeige- 
fingers. Diese Furchen liegen in einer Ebene mit der Amputationsfläche 
des 4. und 5. Fingers. Wahrscheinlich umschnürte ein gemeinsames 
Band die 4 Finger oder Fingeranlagen, bewirkte die Amputation oder 
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Verkümmerung der beiden schwächeren äusseren und rief an den stär- 
keren die Einschnürung hervor. Zwischen Zeige- und Mittelfinger ist 
es im Nagelgliede an den einander zugewandten Flächen durch den 
Druck zur Verwachsung gekommen. 

Der Daumen ist gesund. 

Die anderen 4 Finger werden stets gemeinsam bewegt, als ob sie 
in einem Fausthandschuh steckten. 

An der rechten Hand (Fig. 4 und 5) sind die Verstüämmelungen 
noch hochgradigere. Der Daumen zeigt eine Querfurche unterhalb des . 
Interphalangealgelenkes und ist kleiner als der linke, 

An Stelle der 4 Finger scheint zunächst nur eine aus fleischigen 
Knollen bestehende Masse vorhanden zu sein. Bei näherer Betrachtung 
lässt sich feststellen, dass die verstiimmelten oder verkümmerten Finger 
hier zur Medianlinie der Hand zusammengedrängt sind, etwa wie die 
Zehen durch enges Schuhwerk an dem Fusse einer Chinesin verschoben 
sind. Der 4. Finger ist nach dem Handrücken herausgedrängt, klein 
wie der entsprechende Zeh, mit Andeutung eines Nagels. Von letzteren 
ist nur an dem rudimentären Zeigefinger etwas zu constatiren. Zeige- 
und Mittelfinger sind ulnarwärts, der 5. Finger radialwärts abducirt. 
Die Fingerrudimente sind untereinander verwachsen, die fleischigen Be- 
standtheile sind hypertrophisch. Die Zwischenfingerräume sind als Ka- 
näle, durch die noch eine Sonde leicht passirt, erhalten. - 

Mit dieser rechten Hand übrigens schreibt Patientin vollkommen 
normal, macht Handarbeiten u. s. w. | 

Zeitweise werden die Räume zwischen den Fingern wund. 

Die Veränderungen der Füsse sind nicht so hochgradig. Am rechten 
(Fig. 6) fehlt je das letzte Glied der 2. und 4. Zehe, während an der 
8. eine seichte Schnürfurche sichtbar ist. 

Am linken Fusse (Fig. 7) endlich ist die geringste Andeutung einer 
ectodermalen Verwachsung vorhanden in Gestalt eines sogen. foeto- 
foetalen Bandes, das in der Höhe des letzten Interphalangealgelenkes 
die 2. Zehe mit der 3. verbindet. 


Eine andere Form der amniotischen Verstümmelung ist die- 
jenige, bei der das Amnion mit dem Schädel oder dem 
Rücken der Frucht verwächst (s. Fig. 1) und zwar zu einer 
Zeit, wo dieselben noch nicht geschlossen sind. Es wird dann der 
Schluss der Schädelhöhle oder des Wirbelkanals gehindert und es 
bilden sich Brüche, Encephalocelen, Meningocelen etc., dio durch 
Ansammlung von Flüssigkeit zu Hydrocephalie, Hydromyelos führen, 
und wenn sie platzen Anencephalie, weit offene Spinae bifidae u. s. w. 
bedingen können. Auf die Prädilectionsstellen der Verwachsung 
haben wir oben schon aufmerksam gemacht. Dass die erwähnten 
fötalen Missbildungen einer amniotischen Verwachsung ihre Ent- 
stehung häufig verdanken, ist von Cruveilhier') u. a. erklärt 
worden, wennschon Virchow?) für einen Theil der Fälle eine 


1) Cruveilhier, Atlas d’anat. patholog. Liv. XVI. 
2) Virchow, Geschwülste, Bd. I, S. 177. 
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Entstehung von innen heraus annimmt. Es wäre ja auch wohl 
denkbar, dass eine abnorme Kopfkrümmung oder eine durch Flüssig- 
keitsansammlung bedingte Vortreibung an Schädel oder Rückgrat 
mit der Amnionhülle zunächst in Verbindung tritt‘). 

Im Allgemeinen ist es selten, wenn man eine amniotische 
Verwachsung bei Hirn- oder Rückenmarksbrüchen oder Wasser- 
köpfen findet. 

Einen Fall letzterer Art, dessen Geburtsgeschichte manches 
Interessante bietet, sahen wir kürzlich in der geburtshülflichen 
Poliklinik. 

Die Frucht (Fig. 8) stammt von der 25jährigen Ip. Frau Wiede 
(geburtshülfl. Polikl. W—S 93,94 No. 578). Letzte Menses 21. 3. 93. 
Im 8. Monate der Schwangerschaft (11. 11. 93, 2 Uhr Vorm.) ohne 
vorherige Wehen Abgang des Fruchtwassers. 

Wehen begannen am 12. 11. 9 Uhr 30 Min. Nachm. Erst am 
13. 11. 9 Uhr Nachm. wurde die Hülfe der Poliklinik in Anspruch ge- 
nommen. 

Der Untersuchungsbericht des Praktikanten lautete: Fundus uteri 
2 Finger unter den Rippen, Herztöne 160, rechts neben dem Nabel. 
Ueber den Rücken und kleine Theile nichts bestimmtes nachzuweisen. Ein 
zum Theil ins Becken eingetretener grosser Theil noch über der Sym- 
physe fühlbar. 

Muttermund thalergross. Der vorliegende Theil befindet sich in 
einer prall gefüllten Blase, welcher Art er ist, konnte Praktikant nicht 
feststellen. 

Die Wehen waren sehr stark, der Muttermund erweiterte sich schnell, 
da aber der vorliegende Theil nicht vorrückte und Ausziehungserschei- 
nungen eintraten (Puls 132, anhaltende Schmerzen im unteren Segment, 
Contractionsring), schickte Praktikant Meldung. 

Am 14. 11. 2 Uhr Vorm. stellte ich in Narkose fest, dass es sich 
um Stirnlage handle, der Steiss war links im Fundus, Brust und Herz- 
töne rechts, das Hinterhaupt links hoch über dem Becken. Die Wen- 
dung war nicht mehr möglich. Ein Versuch, die Stirnlage zu reponiren 
gelang nicht. Da die Stirn fest im Becken stand, das Kind noch lebte 
(Herztöne 170), rechtfertigte sich die Anwendung der Zange. Die An- 
legung war verhältnissmässig leicht. Bei der ersten Traction brach, wie 
sich später zeigte, das rechte Scheitelbein und es entleerte sich ungefähr 
°/, Liter seröser Flüssigkeit. In wenigen Augenblicken war die Geburt 
beendet. 

Die Placenta folgte nach 20 Minuten. 

Das Wochenbett der aseptisch ohne alle Irrigationen geleiteten Ge- 
burt verlief glatt. 

Dass der Hydrocephalus nicht diagnosticirt wurde, lag einerseits an 
seiner geringen Ausdehnung, abgesehen von dem vorzeitigen Eintritt 


1) Während des Druckes dieses Vortrages erschien die Arbeit von Ahl- 
feld (Festschr. d. deutsch. Gesellsch. f. Gynäk. 1894), der für die Entstehung 
noch granulirender Hautwunden bei Neugebornen ebenfalls amniotische Stränge 
als Ursache nachweist. 
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der Geburt im 8. Monate, andererseits an der Einstellung des Schädels, 
da das noch über dem Becken befindliche Segment des Kopfes sich als 
überstrecktes Hinterhaupt ungezwungen deuten liess. 

Das Neugeborene, das nach kurzer Zeit abstarb, war ein dem 8. Mo- 
nate entsprechender Knabe. Ausser der durch die Stirnlage bedingten 
Deformität des Schädels und der Zertrimmerung des rechten Os parie- 
tale zeigt er eine Verwachsung mit dem Amnion. Dasselbe haftet un- 
trennbar an einem mit Flüssigkeit gefüllten Säckchen, welches sich 
unterhalb des Hinterhauptes (s. Fig. 8) im Nacken erhebt. Die Hinter- 
hauptsschuppe selbst ist intact, dagegen ist deutlich eine Spalte im 
Atlas zu fühlen (Spina bifida atlantica). Ob auch der 2. Halswirbel 
gespalten ist, wird erst die spätere anatomische Untersuchung ent- 
scheiden. ; 

Das Amnion (bei der Conservirung etwas zusammengerolit) hing 
zunächst wie ein breiter Schleier über den Rücken der Frucht. Die 
Placentarinsertion des Amnion riss bei der Entbindung völlig ab. Ver- 
muthlich war die abnorme Haltung der Frucht durch die amniotische 
Verwachsung bedingt, die ihrerseits auch die Reponibilitat der Stirnlage 
mit erschwerte. 

Zu den durch amniotische Verbindung bedingten Haltungs- 
abnormitäten gehört wahrscheinlich atch die der Anencephalen, 
die sich in Folge ihrer Gestaltung dann häufig in Gesichtslage ein- 
stellen. 

Dem Arzte können bei amniotischen Verstümmelungen unter 
Umständen merkwürdige Fragen vorgelegt werden. So kam eine 
Frau in die gynäkologische Poliklinik der Kgl. Charité, die nach 
siebenjähriger steriler Ehe im Anschluss an die gynäkologische 
Behandlung concipirt hatte und dann ein mit amniotischen Ab- 
schnürungen an allen vier Extremitäten behaftetes Kind lebend zur 
Welt gebracht hatte. 

Sie fragte, ob sie nicht dieses Kind bei einer neuen Schwan- 
gerschaft weggeben sollte, damit sich nicht durch den dauernden 
psychischen Eindruck die Missbildung auf das zweite Kind über- 
trage. Wir haben das selbstverständlich für unnöthig erklärt. 
Thatsächlich sind nie zwei Mitglieder einer Familie von amnio- 
tischen Verstümmelungen, soweit berichtet, betroffen worden, ab- 
gesehen davon, dass wir eine Uebertragung durch psychischen Ein- 
druck bei Missbildungen gänzlich von der Hand weisen. 

Doch kann bisweilen in diesem Punkte dem Arzte ein Vor- 
wurt gemacht werden. So hat Neugebauer!) über eine Frau 
berichtet, deren polydactylische Hände und Füsse er in dem ersten 


1) Pam. Tow. Lek. Warszawa 1890, cit. nach dem Jahresber. f. Geburtsh. 
u. Gynäk. 1890. 
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Monate einer Schwangerschaft photographirte. Obwohl die früheren 
Kinder der Frau, wie ihre und ihres Mannes Anverwandten nicht 
polydaktylisch waren, kam dieses Kind später mit derselben Miss- 
bildung wie die Mutter zur Welt. Der Vater warf dem ärztlichen 
Photographen vor, dass er durch die Aufnahme die Gedanken der 
Mutter besonders auf ihr Leiden gelenkt hätte und so die erbliche 
Uebertragung mitverschuldet habe. 





2. Ueber einige Missbildungen der Hände und Füsse. 


In der Gesellschaft der Charit6ärzte wurde kürzlich von Herrn 
Stabsarzt Albers ein Fall von Polydaktylie vorgestellt, der 
operativ behandelt worden war'). In geburtshülflichen Kliniken 
kommt die Missbildung doch häufiger zur Beobachtung, als es von 
Herrn Professor Köhler nach dem Material der v. Bardeleben’- 
schen Klinik festgestellt wurde (unter 15000 Patienten kein Mal 
an der Hand, 2 Mal am Fusse). 

In der Gusserow’schen geburtshülflichen Klinik wurden in 
den 6 Jahren 1886—1891 9766 Früchte aufgenommen; von diesen 
zeigten 10 Polydaktylie, also 1: 976. 

Die Aetiologie liegt wie bei den anatomischen Verstümme- 
lungen noch recht im Dunkeln. Wir wissen nur, dass die Affection 
häufig erblich ist und nicht selten in der Art, dass sich die Zahl 
der überzähligen Finger oder Zehen allmählich steigert. In dem 
Berichte des Herrn Collegen Stabsarzt Hünermann in den Charité- 
Annalen 1893 ist ein solcher Fall berichtet. Das neugeborene 
Kind trug an jeder Hand 7 Finger und an jedem Fusse 6 Zehen. 
Die Mutter hatte je 6 Finger, aber nur je 5 Zehen, der Gross- 
vater endlich nur an einer Hand einen 6. Finger. 

An und für sich spräche dies gegen einen rein atavistischen 
Charakter der Missbildung, für die wir auch sonst in der Reihe 
unserer thierischen Ahnen recht weit zurückgreifen müssten. 

Eine rudimentäre Anlage freilich eines 6. Fingers bezw. 
Zehe an der Radial- bezw. Tibialseite, selbst auch an der Ulnar- 
seite ist nach K. Bardeleben?) nachweisbar, doch geht ja die 
Polydaktylie oft noch über diese Ziffern hinaus (Ahlfeld®)). 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1893, No. 10. 
2) Jen. Zeitschr. f. Naturwissensch. Bd. XIX, 1885. 
3) Die Missbildungen des Menschen, Leipzig 1882. 
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Interessant ist, dass diese Abnormität in der embryonalen 
Anlage auch weiter übertragen wird durch die männlichen Mit- 
glieder einer polydaktylischen Familie. Sind doch genug Fälle be- 
kannt, wo nicht nur Töchter polydaktylischer Eltern polydaktyli- 
sche Kinder gebaren, sondern auch die Söhne solcher mit gesunden 
Frauen polydaktylische Kinder erzeugten. 

Dieser Umstand, sowie die zwar nicht häufige Thatsache, dass 
von gesunden, polydaktylisch erblich nicht belasteten Eltern mehrere 
Kinder mit dieser Missbildung erzeugt werden (s. u. Fall Wilhelm), 
deutet vielleicht darauf hin, dass die Entstehung der Affection in 
einem abnormen Verhalten nicht allein das Ovulum, sondern auch 
des Sperma bei der Erzeugung beruhe. 

Von zoologischen Forschern liegen Versuche in dieser Be- 
ziehung vor (OÖ. u. R. Hertwig') u. A.). Man hat die Eier nie- 
derer Thiere durch Narkotica, Gifte u. s. w. beeinflusst und dann 
beobachtet, dass mehrere Spermatozoen in ein Ei eindrangen. 
Hierbei kam es unter Umständen zu abnormer Kerntheilung, bis- 
weilen auch zur Entstehung von Monstren. Es erscheint aber zu- 
nächst noch sehr gewagt, eine solche Anschauung auf den Men- 
schen zu übertragen und wie v. Swiecicki?) bei der Mittheilung 
über einen polydaktylischen Janiceps mit verschiedenen Missbildungen 
die Ursache darin zu suchen, dass in Folge der Betrunkenheit der 
Frau während der Cohabitation die verminderte Resistenzfähigkeit 
des Eies mehreren Spermatozoen das Eindringen ermöglicht habe. 

Der geringste Grad von Polydaktylie ist in Fig. 9 dargestellt. 
An der Aussenseite des kleinen Fingers pendelt mit einem dünnen 
Stiele von der Mittelphalanx entspringend eine erbsengrosse Ge- 
schwulst. Das im übrigen gesunde männliche Neugeborne stammt 
von der 27jähr. IIp. Halter, die dasselbe leicht gebar (Giessener 
Universitäts-Frauenklinik, 10. 10. 89). Die kleine Geschwulst 
wurde mit einem Faden abgebunden. Es ist eine rudimentäre End- 
phalanx mit einem deutlich ausgeprägten Nagel. 

Eine der ausgebildeteren Formen ist in Fig. 10 wiederge- 
geben. .Hier befinden sich an der linken Hand eines sonst ‚ge- 
sunden Neugeborenen 2 Daumen, die je 2 Phalangen besitzen und 
getrennt mit dem Metacarpalknochen articuliren. Das Kind stammt 


1) Befruchtungs- und Theilungsvorgang des Thier-Eies unter dem Einfluss 
äusserer Agentien. Jena 1887. 
2) Centralbl. f. Gynäk. 1887, No. 52. 
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von der lIIp. Usinger, die es lebend spontan gebar. Es ist klein, 
2300 g schwer, aber sonst gut entwickelt (Giessener Universitäts- 
Frauenklinik, 9. 10. 89). Die früheren Kinder der beiden Mütter 
zeigten keine Polydaktylie, auch sollen sonst keine Missbildungen 
in der Familie sein. Die betreffenden Kinder sind ausserehelich 
geboren und so lässt sich die Erblichkeit von der Seite des Vaters 
her nicht ausschliessen. 

Eine ähnliche Art der Polydaktylie, wie in dem letzten Falle, 
zeigt diese Patientin, die dadurch besonderes Interesse erregen 
dürfte, als an der linken Hand der überzählige Damen in der vierten 
Lebenswoche operativ entfernt wurde. 


Frau L. (Gynäkol. Poliklinik der Königl. Charite, 1893, No. 1461) 
ist jetzt 27jährig und suchte die Poliklinik wegen Blutungen nach 
einem Abort auf. Sie leidet an einer wahrscheinlich angebornen Retro- 
versio ut. und einer Vergrösserung des linken Ovariums. Sie hat ein- 
mal concipirt und abortirt. Missbildungen in der Familie liegen nicht 
vor, sie ist das einzige Kind gesunder Eltern. 

Sie brachte jederseits einen überzähligen Finger mit zur Welt. 

An der rechten Hand (Fig. 11) stellt sich die Missbildung als eine 
Verdoppelung des Nagelgliedes dar und zwar in der Art, dass sich die 
Endphalanx gabelt, während ihre verbreiterte aber ungetheilte Basis mit 
der ersten Phalanx articulirt. Eine Hautbrücke mit flacher Einsenkung 
in der Mitte verbindet die sich gemeinsam bewegenden Nagelglieder. 

An der linken Hand (Fig. 12) wurde, wie erwähnt, in der vierten 
Woche ein Daumen entfernt. Der Narbe nach zu schliessen hat hier 
wahrscheinlich ein vollständig selbstständig articulirender Finger radial- 
wärts gesessen. Eine 3 cm lange (in der Fig. 12 stark punktirte) Narbe 
bedingt eine Contractur, die das Nagelglied des zurückgebliebenen 
Daumens in Abduction festhält, ähnlich wie nach amniotischer Ab- 
schnürung eines Gliedes die restirende Narbe einen benachbarten Theil 
verzerrt. 

Eine Flexion der letzten Phalanx ist in geringem Grade noch aus- 
führbar, aber keine Extension. Bei der Opposition ist nur die erste 
Phalanx betheiligt. Das Greifen geschieht durch Adduction des ver- 
krümmten Fingers. 

Es ist nur ein Metacarpalknochen für den Daumen vorhanden, an 
dem noch das Capitulum für den amputirten Finger (C) prominirt. 

Pat. giebt als einzige Störung der Gebrauchsfähigkeit an, dass ihr 
das Auflegen der linken Hand beim Schreiben schwer ist. Ausserdem 
findet sie für ihre Hände keine passenden Handschuhe. Nach den Er- 
fahrungen auf der linken Seite wird eine Operation auf der rechten ab- 
gelehnt. 


Aus dem reichhaltigen Materiale unserer geburtshülflichen 
Poliklinik möchte ich mit gütiger Erlaubniss meines hochverehrten 
Chefs noch ein neugeborenes Kind demonstriren, das einen höheren 
Grad von Polydaktylie der 4 Extremitäten, verbunden mit 
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zahlreichen anderen Missbildungen zeigt. Das Interesse des 
Falles gewinnt durch den Umstand, dass die Eltern „habituell“ 
Missbildungen erzeugt haben, im Ganzen 4 Mal, wovon zwei 
zur poliklinischen Beobachtung gelangten. 


Die Kutscherfrau Wilhelm, 37 Jahre, ist seit 1882 verheirathet. 
Bis 1886 gebar sie 2 gesunde Knaben, dann folgten 2 Aborte, und von 
1888— 1893 4mal Geburten missbildeter, ausgetragener, bald verstor- 
bener Früchte. Sämmtliche Schwangerschaften stammen von demselben 
Erzeuger. Die erste Missbildung war ein Mädchen mit einer Encephalo- 
cele, die zweite ein Mädchen mit einer Encephalocele, Geschwulst am 
Oberarme, Polydaktylie der 4 Extremitäten und auffallend starkem 
Unterleibe. Die dritte Missbildung war ein Knabe, der in Fusslage am 
27. 8. 1892 geboren, der Poliklinik von einer Hebamme zugewiesen 
wurde. Derselbe ist ausführlich in der Dissert. inaug. von Calmann 
beschrieben und in kurzem Auszuge in Virchow’s Archiv') mitgetheilt. 
Als wesentlichste Punkte der von mir gemachten Section seien hier nur 
angeführt: Polydaktylia manuum et pedum (je 6). Asymmetria faciei. 
Tumores linguae (wahrscheinlich versprengte Speicheldriisen). Hydro- 
cephalus internus. Hydrops cysticus renis utriusque. Pes vagus sinister, 
varus dexter. Ausserdem fanden sich eigenthümliche Veränderungen 
des Kehlkopfeinganges und ein sonderbares Aussehen des Penis, auf das 
wir noch weiter unten eingehen. 

Am 10. Nov. 1893 wurde die Hülfe der Poliklinik von derselben 
Frau in Anspruch genommen (Geburtshilfl. Polikl. W. S. 1893, Journ.- 
No. 569). Die Diagnose auf Missbildung konnte schon intra partum 
gestellt werden. Wir fanden in der Scheide neben einer gut pulsiren- 
den Nabelschnurschlinge einen Fuss in hochgradiger Varusstellung, an 
dem man deutlich 6 Zehen zählen konnte. 

Wehen bestanden seit einigen Stunden, der Abgang von Frucht- 
wasser war nicht bemerkt worden. 

Bei vollständig erweitertem Muttermunde wurde, als der Nabel- 
schnurpuls schlecht wurde, die Extraction gemacht. Es fiel dabei auf, 
dass es nicht ganz leicht war, bei der Eutwicklung des Kopfes einen 
Finger in den Mund zu bringen. Hieran war jedenfalls die eigenthüm- 
liehe Asymmetrie des Gesichtes mit Fixation des Unterkiefers schuld. 
Die Placenta, von normalem Aussehen, folgte unmittelbar. 

Das Wochenbett verlief normal. 

Der noch mit Herzschlag geborene Knabe starb nach zwei Minuten 
ab. Er ähnelte in gauz auffallender Weise seinem im vorigen Jahre 
geborenen Bruder, nur waren alle Missbildungen stärker ausgeprägt. 
Aeusserlich fiel am Schädel (Fig. 13) eine Encephalocele occipitalis auf, 
die zopfartig den Nacken bedeckt. Die Spaltung der Schädelkapsel ist 
deutlich zu fühlen. Die überall von Haaren bedeckte Haut zeigt nir- 
gends ein Anzeichen etwaiger amniotischer Verbindung. Ob Hydro- 
cephalus oder irgendwelche andere Veränderung im Schädelinneren vor- 
handen ist, soll erst eine genauere anatomische Untersuchung nach Här 
tung der Frucht ergeben. 


1) 134. Bd. 1898. 
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Am Rumpf bemerkt man eine auffallende Schlaffheit der Bauch- 
wandung, die Seiten des Abdomens prominiren. Bei Eröffnung der 
Bauchhöhle fanden sich als Ursache hierfür doppelseitige Cystennieren.- 
Die Leber zeigt eine Erweiterung der Lymphgefasse. Hier soll nur die 
Missbildung der Extremitäten berücksichtigt werden. 

An dem rechten, bei der Geburt vorgefallenen Fusse, der in aus- 
gesprochener Varusstellung steht, finden sich 6 Zehen. Der überzählige 
ist an dem fibularen Rande und artikulirt ganz locker augenscheinlich 
mit dem Köpfchen des 5. Metatarsalknochens. 

Der linke Fuss ist ebenfalls ein hochgradiger Varus. Die 6 Zehen 
entsprechen denen des rechten Fusses. Nur fällt sofort auf, dass 3 Zehen 
nach aussen, 3 nach innen gerichtet sind. Zwischen diesen liegt der 
Penis bei der natürlichen Haltung der Frucht. Derselbe ist dadurch 
unter die Haut des Scrotum geschoben. 

An den Händen ist die Zahl der Finger jederseits auf 7 gestiegen. 
Zu diesen gehören aber nur je 5 Metacarpalknochen. Der 7. Finger 
der linken Hand artikulirt locker an der Ulnarseite. An der rechten 
Hand sitzen 6. und 7. Finger mit gemeinsamer Grundphalanx dem 5. 
verbreiterten Metacarpalknochen auf. 

Ueber die genauere anatomische Untersuchung wird in einer Disser- 
tation berichtet werden. 


Auf einen Punkt möchte ich im Anschluss an die eben be- 
sprochenen Missbildungen besonders aufmerksam machen. Die 
Varus- bezw. Valgusstellung der Füsse traf bei den beiden 
Kindern Wilhelm mit Cystennieren zusammen. Bei der von 
uns beobachteten Geburt war der Mangel bezw. die bedeutende 
Verminderung des Fruchtwassers augenfällig. 

Hieran möchte ich noch einen dritten Fall reihen, der an 
a. QO. beschrieben ist'), wo ein doppelseitiger Klumpfuss be- 
stand neben vollständigem Fehlen der Nieren und Mangel des 
Fruchtwassers. Wie weit Nieren und Fruchtwasser zu einander 
in Beziehung stehen, würde hier za weit führen zu erörtern, 

Doch erscheint es nicht ungerechtfertigt, hier die abnorme 
Haltung der Füsse ätiologisch mit dem Mangel des Frucht- 
wassers bezw. mit der hierdurch hervorgerufenen Raumbeschrän- 
kung und dem Drucke des Uterus in Zusammenhang zu bringen. 
Der zuletzt erwähnte 1500 g schwere Fötus zeigte beiderseits die 
Volkmann-Licke’sche Schwiele, 

Dass thatsächlich bei allen 3 Föten eine mechanische Com- 
pression nicht allein während der Geburt, sondern auch wahrschein- 
lich während der Schwangerschaft stattgefunden hat, das beweist 
das Verhalten des Penis. 


1) P. Strassmann, Verhandl. d. Gesellsch. f. Geburtsh. etc., Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XXVIII, S. 181. 





Strassmann, Ueber Missbildungen der Hinde und Fiisse. 465 


Bei den ausführlich geschilderten polydaktylischen Brüdern 
war der Penis durch die gegengopressten Füsse bis auf eine kleine 
Hervorragung unter die Scrotalhaut gedrängt. Wie aus Fig. 13 
ersichtlich ist, kam das Organ zwischen die dritte und vierte 
Zehe des linken Fusses- zu liegen, die nun ihrerseits wieder aus- 
einander gedrängt worden sind. Im Uebrigen war der Penis voll- 
ständig normal gebildet. 

In dem dritten, der Gesellschaft für Geburtshilfe demon- 
strirten Falle war der Penis zwischen die grosse und die 2. Zehe 
des rechten Klumpfusses gepresst, während der linke darüber 
lagerte. Aehnlich wie in Fig. 18 die 3 fibularseitigen Zehen, war 
bei diesem Fötus die grosse Zehe übermässig abducirt. Der Penis 
aber war in eigenthümlichster Weise verändert. Die Glans lag 
frei und war bläulich schwarz gefärbt. Das Präputium war Öde- 
matös geschwollen, so dass das Organ das Bild der Paraphimose 
gewährte. Das Oedem schloss mit einer an der Insertion des 
Scrotum befindlichen Furche ab. Es handelte sich selbstverständ- 
lich um eine in Schädellage geborene Frucht. 

Diese durch den mechanischen Druck der gegengedrängten 
Füsse entstandene Veränderung an den Genitalien findet vielleicht 
bei den polydaktylischen Früchten in der Vergrösserung der Füsse 
ein weiteres ursächliches Moment. 

Nicht ausser Acht lassen dürfen wir ferner, dass bei der voll- 
ständigen Cystendegeneration der Nieren bei den ersten beiden 
Föten, bei der Aplasie der Nieren bei dem letzterwähnten der 
Penis in der That einen Appendix darstellte, der um so eher 
mechanisch verdrängt oder zusammengedrückt werden konnte, als 
er durch keinen Urinstrahl entfaltet wurde. 

Bei alledem gewinnt die Vermuthung an Wahrscheinlichkeit, 
dass die fehlerhafte Haltung der Füsse in diesen Fällen einem 
von der Uteruswand in der Schwangerschaft ausgeübten Druck 
ihre Entstehung verdankt. 
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Fig. 1. 


Fig. 2. 


Fig. 2a. 
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Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln Vill u. IX. 





Schematische Zeichnung zur Erläuterung der zu amniotischer Ver- 
wachsung prädisponirten Stellen (*). Der Fötus entspricht dem 
zweiten Monate und ist in 5facher Vergrösserung von His’ Anatomie 
menschl. Embryonen entnommen. 

Amniotische Verstiimmelung im linken Unterschenkel. 

Ansicht derselben von unten. 


Fig. 3—7. Hände und Füsse von Frau Drömert, um die Hälfte verkleinert, 


nach Gypsabgüssen gezeichnet. 


Fig. 3. Linke Hand. Amniotische Amputation und Verwachsung des 


4. und 5. Fingers. Schnürfurchen und Verwachsung am 2. u. 
3. Finger. 


Fig. 4. u. 5. Rechte Hand. 2, 3, 4, 5 verschobene Rudimente der 


Finger. 


Fig. 6. Rechter Fuss. Amputation an 2. und 4. Zehe. 
Fig. 7. Linker Fuss. Fötales Band zwischen 2. und 3. Zehe. 


Fig. 8. 


Fig. 9. 


Fig. 10. 
Fig. 11. 
Fig. 12. 


Fig. 18. 


Kind Wiede, 8. Mon., Hydrocephalus. Fractur des rechten Scheitel- 
beines. Spina bifida atlantica mit amniotischer Verwachsung. 
Phalanx unguicularis rudimentaria pendula (natürl. Gr.) am 5. Finger 
eines Neugeborenen. 

Doppelter Daumen (natürl. Gr.) eines Neugeborenen. 

Rechte Hand (Frau L.). Tuberositas unguicularis duplex. 

Linke Hand (Frau L.). Doppelter Daumen. Radialer Daumen in 
der 4. Lebenswoche exarticulirt. Narbige Verzerrung. des ulnaren 
Daumens. C: Capitulum für den radialen Daumen. ..... Narbe. 
Kind Wilhelm. Polydactylia der 4 Extremitäten. Pes varus duplex. 
Encephalocele occipitalis. Compression des Penis. Verschiedene 
innere Missbildungen. 


Aus der Il. geburtshilflichen und gynäkologischen Klinik des 
Prof. Dr. Wilhelm Tauffer zu Budapest. 


Beobachtungen und Studien tiber die Funktion 
beider Nieren bei Bestehen einer Ureter- 
Bauchwandfistel. 


Von 
Dr. Siegfried Neumann, 


Assistent. 





Die Zahl der Beobachtungen über die functionellen und histo- 
logischen Veränderungen der Niere bei bestehender Harnleiterfistel 
ist bisher sehr gering und beziehen sich diese Beobachtungen zu- 
meist auf Ureter-vaginal- "beziehungsweise Ureter-cervicalfisteln. 
Die grosse Mehrzahl dieser Beobachtungen schliesst mit dem Re- 
sultate, dass der Fistelurin, im Vergleiche zum Blasenurin, d. h. 
zu dem aus der normalen Niere stammenden Urin — diluirter 
und heller, kurz, an festen Bestandtheilen ärmer und ausserdem 
zumeist auch von geringerer Tagesmenge ist. 

Die Aetiologie jedoch und noch viel weniger die Verhütungs- 
weise dieser Veränderungen wurde bisher von den Autoren 
kaum gewürdigt; der grösste Theil der Beobachter begnügt sich 
einfach, die obenerwähnten Thatsachen zu constatiren und die ope- 
rative Behandlung ihrer Fälle zu besprechen, ohne pünktlichere 
Beobachtungsresultate über den Urin und die in den Nieren vor 
sich gehenden Veränderungen anzuführen. 

Bei Durchsicht der einschlägigen Literatur konnten wir fol- 
gende Fälle zusammenstellen, bei denen bezüglich der Abnormitäten 
der Urinsecretion Erwähnung geschieht. 
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A. Berard‘) fand den einer Ureter-uterusfistel entstammenden 
Urin diluirter, heller und klarer. 

In einem Falle von W. A. Freand?) war der Fistelurin klar, 
blassgelb, der Blasenurin trübe und von grösserem specifischem 
Gewichte. In einem zweiten Falle desselben Autors?) war der 
Fistelurin anfangs trübe, übelriechend, späterhin wurde derselbe 
klar und von 1005 spec. Gewicht, wogegen der der normalen 
Niere entstammende Urin 1025 wog. 

Weit ausführlicher sind die Beobachtungen von P. Zweifel*) 
in einem Falle, bei dem die 24stündige Menge des Blasenurins — 
in Zukunft wollen wir denselben kurz mit A bezeichnen — ständig 
um die Hälfte, ja sogar um zwei Dritttheile mehr war, als der 
Fistelurin, den wir von nun an mit B bezeichnen werden; letzterer 
war nebstdem fast farblos und von viel kleinerem specifischem 
Gewicht als der A-Urin. Von den festen Bestandtheilen war der 
Harnstoff wie auch Chlor bedeutend weniger in dem B-Urin; Eiweiss 
jedoch oder Nierencylinder konnten in demselben nicht nachge- 
wiesen werden, so dass der Autor diesen Veränderungen des Urins 
nicht eine interstitielle Nephritis zu Grunde legt, sondern er hält 
dieselben für die Folgen einer Atrophie des functionirenden Par- 
enchyms der Niere; die Atrophie aber wäre das Resultat der im 
Nierenbecken sich oftmals wiederholenden Urinretention. 

Schede?) beschreibt einen Fall von Ureterscheidenfistel, bei 
dem die Tagesmenge des B-Urins auf Grund mehrtägiger Beob- 
achtung im Mittelwerthe der Tagesmenge des A-Urins entspricht. 

Samschin®) beobachtete, dass die beiden Urine — A und 
B — nicht immer von derselben chemischen Zusammensetzung 
seien; in einem seiner Fälle enthielt A mehr Harnsäure und Chloride 
als B. 

Bei dem vortrefflich beobachteten Falle von Schatz’) er- 
wiesen sich in den Eigenschaften beider Urine ganz besonders auf-- 
fallende Differenzen. Der Fall handelt von einer 4'/, Monate vor 
Beginn der Beobachtung entstandenen Ureterscheidenfistel; der A- 
Urin war bei gleicher Tagesmenge von viel dunklerer Farbe, als 
der B-Urin; das specifische Gewicht des ersteren war 1030 (später 
auch 1040), das des letzteren 1008 (späterhin zeitweise 1006) 
und blieb dieses Verhältniss der specifischen Gewichte, ganz un- 
abhängig von dem verschiedenen Verhalten der Patientin, während 
einer 5wochentlichen Beobachtungszeit ständig dasselbe. 

Zur Erkenntniss dessen, ob die höhere Concentration des A- 
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Urins nicht etwa durch die in der Blase vor sich gehende Resorp- 
tion bedingt wäre, führte der Autor auf mehrere Tage einen Ver- 
weilkatheter in die Harnblase ein, um auf diese Weise die Mög- 
lichkeit einer eventuellen Resorption auszuschliessen und ge- 
langte zu dem Resultat, dass die Resorption auf das specifische 
Gewicht des Urins keinen nachweisbaren Einfluss ausübte. Von 
fremden Bestandtheilen enthielt der Fistelurin sehr wenig Eiweiss 
und auch dieses stammte wahrscheinlich aus dem Ureter oder der 
Scheide. — Das auffallend geringe specifische Gewicht und be- 
sonders das vollkommene Fehlen von Harnstoff im Fistelurin ver- 
anlasste einzelne Autoren zur Annahme, dass die der Fistel ent- 
stammende Flüssigkeit überhaupt kein Urin sei; da jedoch die 
Herstammung derselben aus einer anderen Quelle mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden konnte, musste dieselbe unbedingt als Secret 
der Niere betrachtet werden. Demselben Autor gelang es später 
in diesem Falle den Ureter auf operativem Wege in die Blase ein- 
zuführen, worauf der Gesammturin das spec. Gewicht von 1018 
bis 1022 zeigte. 

Die grossen Differenzen im specifischem Gewicht wähnte dieser 
Autor mit Hilfe eines zweiten Falles, in welchem die Ureter- 
scheidenfistel seit 3 Monaten bestand, sich erklären zu können; es 
zeigte nämlich Urin A ein specifisches Gewicht von 1024, B hin- 
gegen. von 1012; nachdem bei Fall I die Fistel seit 4'/,, bei 
Fall II aber nur seit 3 Monaten bestand, machten die Beobachtungen 
auf den Autor den Eindruck, als ob bei bestehender Ureter- 
fistel der Process in verhältnissmässig kurzer Zeit rasch 
vorwärts schreiten würde; bei Fall II war nämlich nach 3monat- 
lichem Bestande der Fistelurin B nebst halber Concentration von 
doppelter Quantität, somit die festen Bestandtheile in beiden Urin- 
mengen annähernd in gleicher Menge enthalten; bei Fall I hin- 
gegen war die Erkrankung der Nieren während 4'/, Monate schon 
so weit fortgeschritten, dass bei gleicher Menge beider Urine die 
Concentration von B im Verhältniss zu A auf 1:10 herabsank. — 
Auf Grund dieser Beobachtungen hält Schatz die ausnehmend 
grossen Unterschiede im specifischen Gewichte als direct durch die 
Fistel verursacht. — Derselbe Autor erwähnt auch noch einen 
dritten Fall, den er nicht selbst beobachtete und bei dem eben- 
falls grosse Unterschiede in der Concentration der beiden Urinantheile 
bestanden. 

Auf Grund aller dieser Umstände gelangt er zum Schlusse, 
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dass die Ursachen der obenerwähnten Veränderungen in den aus 
der Scheide in die Niere hinaufwandernden Mikroorganismen zu 
suchen seien. Bezüglich der pathologischen Natur dieser Verände- 
rungen, wie auch bezüglich ihrer Lokalisation in der Niere giebt 
die Arbeit von Schatz keine Aufklärung. 

P. Bumm®) beschreibt einen Fall von überzähligem Ureter, 
bei welchem der aus letzterem träufelnde Urin im Verhältnisse 
zum normalen Blasenurin ebenfalls ganz abweichende physikalische 
Eigenschaften besass. 

Neuestens publicirte Axel Iversen?) einen Fall von Ureter- 
cervicalfistel; in diesem Falle war Anfangs die Menge von B an- 
nähernd gleich mit A (330 : 340), später jedoch wuchs die Tages- 
quantität von B ziemlich stark an (450 : 170), wobei A 1,57 pCt., 
B hingegen nur 0,33 pCt. Harnstoff enthielt; die grössten Diffe- 
renzen traten jedoch im specifischen Gewichte zu Tage, indem das- 
selbe von A 1022, das von B nur 1005 betrug. Dieser Autor 
hält die grössere Tagesquantität bei kleinerem specifischen Gewichte 
ebenfalls für pathologisch, er behauptet sogar, dass in jedem Falle 
von Ureterenfistel eine interstitielle, suppurative Nephritis bestehe, 
so dass man — im Sinne dieser Auffassung — in jedem Falle die 
Nephrectomie auszuführen habe. 

Auch unsere Klinik verfügt über interessante Beobachtungen 
in einem Falle von Ureterfistel'*); nach längerem Bestande der- 
selben konnten im B-Urin nur mehr minimale Mengen von Harn- 
stoff aufgefunden werden, wobei auch die Tagesmenge bedeutend 
abnahm und der Urin die für eine cirrhotische Niere charakte- 
ristischen Eigenschaften aufwies; der A-Urin war dabei vollkom- 
men normal und es schien, dass die diesseitige Niere zum grossen 
Theile die Funktion der kranken Niere übernommen habe, indem 
die durch Erstere abgesonderten Tagesmengen des Harnstoffes den 
normalen — unter gewöhnlichen Verhältnissen durch beide Nieren 
abgesonderten — Werthen entsprachen. | 

Diese trotz ihrer kleinen Anzahl theilweise controversen und 
zumeist auch lückenhaften Beobachtungsresultate, ganz besonders 
aber das Interesse an der Frage selbst, wie auch ihre Wichtigkeit 
für die ärztliche Praxis, veranlassten mich einen Fall von Ureter- 
Bauchwandfistel, welcher an der Klinik beobachtet wurde, zum ein- 
gehenden Studium — insbesondere bezüglich der Funktion der 
Nieren — zu machen, dessen Resultate im Folgenden beschrieben 
werden sollen. 
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Zum Verständniss des Falles müssen wir kurz einige Daten 
der Krankengeschichte anführen”). 


Frau K. G., 51 Jahre alt, Ip., wurde am 21. September 1892 auf- 
genommen. Die genitale Untersuchung ergiebt links neben dem Uterus 
eine, mit letzterem breit zusammenhängende, in die Tiefe des Beckens 
dringende Geschwulst; dieselbe wächst seit 5 Jahren und verursacht 
der Patientin heftige Unterleibs- und Kreuzschmerzen. Die Diagnose 
schwankt zwischen dickwandigem, glandulären Kystom und einem soli- 
den Tumor. Laparotomie am 24. Sept. 1892. Nach Durchtrennung der 
Bauchwand und des Peritoneums liegt der Tumor vor uns, dessen Kapsel 
gespalten und hierauf die Geschwulst unter grosser Blutung ausgeschält 
wird, wobei zahlreiche Umstechungen und Ligaturen nothwendig er- 
scheinen. Nach Ausschälung und Entfernung des Tumors (anatomische 
Diagnose: Adenofibroma lacunare et cysticum ovarii sinistri) wird zur 
Ureteruntersuchung geschritten, wobei die Durchtrennung des linkssei- 
tigen Harnleiters constatirt wird; nachdem der in die Blase mündende 
Theil desselben nicht aufgefunden werden konnte, musste die linkssei- 
tige Nephrektomie in Erwägung gezogen werden; in Folge des vorher- 
gegangenen grossen Eingriffes und bedeutenden Blutverlustes jedoch ent- 
schlossen wir uns durch Anlegung einer Ureter-Bauchwandfistel die Niere 
vor der Hand zu schonen. Der Verlauf der Wundheilung war vollkom- 
men fieberfrei. 


Von Beendigung der Operation angefangen wurde der Blasen- 
urin, wie auch der aus der Fistel aufgefangene pünktlich gesam- 
melt und während der ganzen Zeitdauer des Bestehens der Fistel 
täglich genau untersucht. Die Resultate dieser Untersuchungen 
können in folgenden Punkten zusammengefasst werden: 

1. Bezüglich der Tagesmenge der beiden Urine sahen wir, dass 
an den 5 ersten Tagen die 24stündige Quantität des A-Urins grösser 
war, als diejenige von B; und zwar an den 3 ersten Tagen war 
das Verhältniss beiläufig wie 1,5:1, an den folgenden 2 Tagen 
wie 1,3:1; am 1. 10. erleidet das Verhältniss eine Aenderung, 
indem nun die Menge des B-Urins die von A überschreitet, so zwar, 
dass die Verhältnisszahl zwischen A :B auf 1: 1,4 fällt und auch 
noch am nächstfolgenden Tage annähernd gleich bleibt, 1: 1,24; 
am 3. 10. decken sich die beiden Mengen fast vollkommen, jedoch 
schon am 4. wächst die Menge von B abermals an und behauptet 
ihr Plus 3 Tage hindurch; nun aber steigt die Menge von A nebst 
bedeutendem Anwachsen der Gesammtquantität des Urins (bisher 
betrug das Maximum der beiden Mengen 1600 «cm, von nun ab 
erreicht, ja sogar überschreitet es zeitweise 2000 ccm) abermals 


*) Die ausführliche Krankengeschichte s. Dieses Arch. Bd. XLVI, S. 553. - 
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über B, sodass das Verhältniss während 6 Tage zwischen 1,6: 1 
schwankt, um sich hierauf auf 2 Tage abermals auszugleichen. 

Das Verhältniss der beiden Urinmengen bleibt bis 14. Novem- 
ber ungleich schwankend, von diesem Zeitpunkt ab jedoch zeigt 
die Tagesmenge von A ständig ein Plus, das jedoch ohne nach- 
weisbaren Grund und ohne jede Norm von Tag zu Tag wechselt. 

Worin die Ursache der fortwährenden Aenderung der Urin- 
mengen und späterhin das stabile Plus des A-Urins über B liegt, 
darauf können wir vor der Hand keine positive Antwort ertheilen. 
Es muss jedenfalls in Betracht gezogen werden, dass der aus der 
Fistel träufelnde B-Urin in Folge der fortwährenden Berührung 
mit der Atmosphäre gewissermassen auch dem Verdunsten ausge- 
setzt war, — ein Umstand, der auch gewiss dazu beitrug, dass 
die Menge desselben abnahm; der durch denselben verursachte Ver- 
lust konnte jodoch keinesfalls so gross sein, um die grossen Diffe- 
renzen in der Quantität erklären zu können. Die Erklärung 
müssen wir a priori in der linksseitigen Niere suchen; 
die auf Grund der Untersuchungen vollkommen normal funktioni- 
rende rechte Niere kann hier vollkommen ausgeschlossen werden. 
Bei Durchsicht unserer Aufzeichnungen erhellt es, dass bei An- 
wachsen der Menge des Fistelurins derselbe auch solche 
Erscheinungen aufwies, die auf einen catarrhalischen 
Zustand der Ureteren- und Nierenbeckenschleimhaut 
schliessen liessen: der Urin war nämlich zu solcher Zeit von 
grossem Schleim-, ja sogar Eitergehalt. 

Es kann vorausgesetzt werden, dass dieselbe Ursache, die die 
pathologisch vermehrte Secretion der Schleimhaut zur Folge hatte, 
auch auf das Nierengewebe übergriffl, auf dasselbe gleichfalls als 
Reiz wirkte, wodurch Hyperämie und in Folge Letzterer das An- 
steigen der filtratorischen Funktion erfolgte, jedoch nur dieser, 
wogegen sie auf die secretorische Funktion von gar keinem Ein- 
flusse war, dieselbe eventuell sogar noch verminderte, nachdem bei 
Ansteigen der Menge des B-Urins das Verhältniss zwischen Quan- 
tität und specifischem Gewichte ein noch ungünstigeres wurde, s0- 
dass trotz der grösseren Tagesmenge die festen Bestandtheile nicht 
anwuchsen, sondern, im Gegentheil, vermindert waren. 

Dass unsere Annahme bezüglich des Uebergreifens des Reizes 
anf die Niere nicht unbegründet ist, das beweist die am 28. Oct. 
vorgenommene erste Ausspülung der Ureteren- und Nierenbecken- 
schleimhaut mit physiologischer Kochsalzlösung. Durch diese Aus- 
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waschung erreichten wir nämlich, dass im B-Urin die Menge des 
Schleimes und Eiters beträchtlich abnahm; in Folge dieser Besse- 
rung des Catarrhs wurde auch der auf die Niere einwirkende Reiz 
gomildert und das Verhältniss zwischen den Tagesmengen der bei- 
den Urine wurde ein ähnliches, wie es unmittelbar nach der Ope- 
ration, d. h. nach dem Entstehen der Fistel — zu einer Zeit, wo 
noch keine Veränderungen der Schleimhaut vorhanden waren — 
beobachtet wurde. 

Es muss noch erwähnt werden, dass vom 10. Oct. ab täglich 
Ausspülungen des Ureters, beziehungsweise des Nierenbeckens vor- 
genommen wurden, und zwar Anfangs mit einer 0,6 proc. Kochsalz-, 
späterhin mit 0,5—2proc. Borsäurelösungen, und wenn durch die- 
selben das vollkommene Fernhalten des catarrhalischen Zustandes 
der Schleimhaut auch nicht erreicht werden konnte, soviel Er- 
folg hatten sie jedoch zweifellos, dass die Eigenschaften 
des Fistelurins sich den normalen Verhältnissen näberten. 

Als besonders auffallender Umstand muss noch erwähnt wer- 
den, dass sich an den der Operation folgenden Tagen ein jäher, 
ohne jedweden Uebergang eingetretener Unterschied zwischen den 
Tagesmengen der beiden Urinmengen zeigte; zur Erklärung dieser 
Erscheinung fehlt uns einstweilen jeder Anhaltspunkt; es darf aber 
keinesfalls ausser Acht gelassen werden, dass möglicherweise die 
in Folge der Tumorenexstirpation eine plötzliche Veränderung ein- 
gegangenen Biutdruckverhältnisse, . oder die ebenfalls plötzliche 
Veränderung des anatomischen Verlaufes des Ureters auf die Ab- 
nahme des B-Urins von Einfluss waren. 

Diese eben beschriebene Beobachtung steht mit der Meinung 
von Schatz im Widerspruch; derselbe behauptet nämlich, dass 
diese Veränderungen des B-Urins — Abnahme der Tagesmenge 
und des specifischen Gewichtes — erst nach längerer Zeit nach 
dem Entstehen der Fistel zu Stande kommen; die Funktion der 
B-Niere wäre Anfangs normal und die Urinsecretion werde erst 
nach dem Auftreten gewisser histologischer Veränderungen eine 
geringere. Unser Fall hingegen beweist zur Genüge, dass diese 
Abnahme unmittelbar nach Zustandekommen der Fistel eintreten 
kann und bei entsprechender Behandlung nach einer gewissen Zeit 
nicht weiter fortschreiten muss, eine Behauptung, deren Richtig- 
keit auf mehrmonatlicher Beobachtung beruht. 

Der Gegensatz zwischen den Beobachtungsresultaten von Schatz 
und unseren eigenen ist wahrhaftig auffallend, und wenn wir den- 
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selben ergründen wollen, müssen wir vor Allem in Betracht ziehen, 
dass sich die Beobachtungen dieses Autors auf uretervaginale bezw. 
uretercervicale Fisteln beziehen, und es wird gewiss Niemand be- 
streiten, dass die anatomisch-mechanischen, wie auch die auf die 
Natur und auf das Fortschreiten der Infection bezüglichen Ver- 
hältnisse — denn dass Infection vorliegt, ist gewiss unleugbar — 
bei solchen Fisteln von ganz anderer Natur sind, als bei einer 
Ureter-Bauchwandfistel. Diese Verhältnisse jedoch können die 
grossen Differenzen nicht genügend erklären und das Dunkel in 
dieser Frage wird wohl erst durch zahlreiche und pünktliche kli- 
nische Beobachtungen zerstreut werden. 

Die obenerwähnten Resultate gewähren auch für die ärztliche 
Praxis eine Lehre; sie geben nämlich auf die Frage Antwort, was 
bei Bestehen einer Ureterfistel, von deren operativer Behandlung 
einstweilen Abstand genommen werden soll oder muss, zu thun sei. 

In unserem Falle bestand die Fistel 4'/, Monate und trotz 
dieses langen Bestandes gelang es uns durch die Ausspülungen, 
die wir Anfangs mit 0,6 proc. Kochsalz-, späterhin mit ‘/,—2 proc. 
Borsäurelösung (je nach der Menge des Schleimes, beziehungsweise 
Eiters im Urin) vornahmen, zu verhindern, dass in Folge des Ca- 
tarrhs der Ureter- und Nierenbeckenschleimhaut solche Verände- 
rungen entstanden, die eventuell dem Gesammtorganismus Schaden 
zufügen, oder auch als blos locale Veränderungen zu ernstlichen 
Complicationen führen könnten. Als nicht zu unterschätzen- 
des Verdienst der Ausspülungen muss demnach verzeich- 
net werden, dass unter dem Einflusse derselben die Funk- 
tion der B-Niere länger als 3 Monate im gleichen Niveau 
erhalten wurde, was dort gewiss als Erfolg verzeichnet werden 
kann, wo einzelne Autoren eine suppurative interstitielle Nephritis 
bei bestehender Ureterfistel als unausbleibliche Folge hinstellen. 

Der Vorgang bei den Ausspilangen ist äusserst einfach: ein 
weicher Katheter wird durch die Fistelöffnung 5—6 cm tief mit 
grosser Sorgfalt, um die Schleimhaut nicht zu verletzen, eingeführt 
und durch denselben wird nun die auf Körpertemperatur erwärmte 
Flüssigkeit unter sehr geringem Drucke mittelst einer Wund- 
spritze so lange eingespritzt, bis die Patientin durch das Kund- 
geben eines eigenartigen Gefühles signalisirt, dass die Flüssigkeit 
das Nierenbecken erreicht hat und dasselbe zu dehnen im Begriff 
ist; dies Gefühl steigert sich bis zur Spannung, ja bis zam Schmerz- 
gefühl, wenn wir über die erwähnte Grenze einspritzen oder die 
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Flüssigkeit unter grösserem Drucke einführen wollten. Nach Ent- 
fernen der Spritze aus dem Katheter drang die Ausspülungsflüssig- 
keit anfangs in schwachem Strahle und hierauf tropfenweise zurück. 
Bei strengem Einhalten dieser Vorsichtsmassregeln konnte der Vor- 
gang ohne jede Beschwerde von Seite der Patientin in einer Sitzung 
5—6mal wiederholt werden. 

2. Der Beobachtung des specifischen Gewichtes der bei- 
den Urintheile (A und B) wendeten wir unser besonderes Augen- 
merk zu, da eben diese Verhältnisse bei fast sämmtlichen in der 
Literatur beschriebenen Fällen besonders grosse Differenzen auf- 
weisen. Es muss jedenfalls als ganz ausserordentlich auffallend 
. betrachtet werden, dass das Secret der einen Niere im Verhältnisse 
zu dem der anderen ein zehnfach grösseres specifisches Gewicht 
zeigt, wie es bezüglich einzelner Fälle in der Literatur verzeichnet 
ist. In unserem Falle waren die Differenzen nicht annähernd so 
gross; bei der grössten Differenz war das specifische Ge- 
wicht des A-Urins doppelt so gross, als das von B. (Es 
soll hier bemerkt werden, dass die Ausspülungsflüssigkeit zur Di- 
lution des B-Urins absolut nicht beitragen konnte, da eine Reten- 
tion derselben im Ureter oder im Nierenbecken niemals vorkam.) 

Zur besseren Uebersicht der Verhältnisse des specifischen Ge- 
wichtes, hauptsächlich aber um den Zusammenhang des specifischen 
Gewichtes mit der Tagesmenge leichter übersehen zu können, haben 
wir die Verhältnisszahlen der Quantitäten und des specifischen Ge- 
wichtes in folgender Tabelle übersichtlich zusammengestellt: 


Tabelle I. 
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1,48: 1 1,25:1 I 5.10.| 0,72:1 | 2 :1 
1,62 :1 1,25: 1 6.10.1 0,75: 1 1,9 :1 
1,54 :1 1,8 :1 7.10.1 0,68: 1 1,6 :1 
1,3 :1 1,06:1 110.10.1 1,3 :1 1,5 :1 
0,69:1 1,7 :1 }11.10.| 1,25:1 1,88:1 
08:1 1,82:1 12.10.11 1,68:1 1 :l 
11 :1 1,7 :1 113.10.] 1,65:1 1,2 :1 
0,86 :1 1,5 :1 [14 10.1 1,46:1 1,08: 1 
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Verhältnisszahl ~ Verhältnisszahl 

der des der des 

= Tages- spec = Tages- spec. 

& | mengen. |Gewichts.| 3 | mengen. | Gewichts. 
A \:B A:B = A:B A:B 
15.10. 1,57:1 1 :1 ZA 0,86:1 1 :l 
16.10.] 0,97:1 1,5 :1 9.11.1 1,08:1 1 :1 
17.10. 0,92: 1 14:1 713.11.) 1 :1 1,07: 1 
18.10.] 1,5 :1 1,2 :1 114.11.] 1,06:1 1,2 :1 
19.10.] 0,9 :1 1,5 :1 115.11.1 1,38:1 12 :1 
21.10.11 1,45:1 1 :1 116.11.] 1,2 :1 1,08:1 
22.10. 0,79:1 0,8 :1 117.11.1 1,28:1 1,06 :1 
23.10.1 1,04:1 1,07:1 119.11.| 1,06:1 | 1,46:1 
24.10.11 :1 1,2 :1 [22.11.11 1,7 :1 1 :1 
25.10.) 1,2 :1 1 :112%4.11.1 18 :1 1,06 :1 
26.10.11 1,1 :1 1,86:1 125.11.| 1,65:1 1,1 :1 
27.10.11 :1 1,1 :1 126.11.1 1,60:1 1,2 :1 
28.10.1 1,27:1 14 :1 129.11.1 1,37:1 1,2 :1 
31.10.| 1,37:1 | 0,82:1 [30.11.| 1,27:1 | 1,18:1 
211] 15 :1 1 :1 1.12.1 1,5 :1 1,25:1 

6.11.) 1,17:1 15 :1 2.12.| 1,54:1 1,3 :1 


ww 


Aus dieser Tabelle ist ersichtlich: 

a) dass der A-Urin bei grösserer Tagesmenge zumeist auch 
ein grösseres spec Gewicht hatte, u. z. war dies von 48 Beob- 
achtungstagen 25mal der Fall; die grösste Differenz im spec. Ge- 
wicht lässt sich mit der Verhältnisszahl 1,86 ::1 (bei 1,1:1 Quan- 
titätsverhältniss), die kleinste mit 1,06:1 (bei 1,28:1, bezie- 
hungsweise 1,30: 1 Quantitätsverhältniss) ausdrücken. 

b) In 7 Fällen war bei grösserer Menge des A-Urins das 
spec. Gewicht der beiden Urinantheile gleich; bei der grössten 
Quantitätsdifferenz war die Verhältnisszahl wie 17:1, bei der 
kleinsten wie 1,08:1, d. h. im letzteren Falle waren die festen 
Bestandtheile der beiden Partien annäherungsweise gleich. 

c) Bei gleicher Tagesmenge war das spec. Gewicht des A- 
Urins 3mal grösser; die Differenzen in diesen Fällen waren jedoch 
ganz gering, so dass die festen Bestandtheile auch an diesen Tagen 
fast von ganz gleicher Menge waren. 

d) Bei kleinerer Tagesmenge des A-Urins. .war dessen spec. 
Gewicht in 9 Fällen grösser; die Differenzen im spec. Gewicht je- 
doch entsprachen jenen der Tagesquantitäten keineswegs, u. z. in 
dem Sinne, dass der A-Urin trotz seiner geringeren Menge auch 
in diesen Fällen an festen Bestandtheilen reicher war; so war 


beider Nieren bei Bestehen einer Ureter-Bauchwandfistel. 477 


z. B. in einem Falle das Verhältniss des spec. Gewichts von 
A:B wie 2:1, und ebendaselbst das Verhältniss der Quantitäten 
wie 0,72 : 1, statt 0,50 :1 — wenn die festen Bestandtheile der 
beiden Partieen gleich gewesen wäre, da doch bekanntermaassen 
zwischen spec. Gewichte und Tagesquantität normal ein verkehrtes 
Verhältniss besteht. | 

e) Zweimal zeigte der A-Urin bei grösserer Tagesmenge ein 
kleineres spec. Gewicht, d. h. es waren auch in diesen Fällen 
die festen Bestandtheile annähernd in gleicher Menge vorhanden. 

f) Und endlich fanden wir zweimal die Tagesmenge des A- 
Urins geringer und dabei war das spec. Gewicht einmal gleich, 
einmal kleiner, als das des B-Urins; dies sind die zwei einzigen 
Fälle, wo der Fistelurin an festen Bestandtheilen reicher war, als 
der Blasenurin. 

Eine positive Antwort auf die Frage, woher eigentlich diese 
grossen Differenzen des specifischen Gewichtes stammen, können 
wir einstweilen nicht ertheilen, soviel jedoch steht fest, dass 
die Menge der festen Bestandtheile der beiden Urin- 
partieen (auf Grund des Verhältnisses zwischen spec. 
Gewichte und Tagesmenge beurtheilt) zu jenen Zeiten 
die geringste Differenz aufwies, als wir durch die Ureter- 
ausspülungen die catarrhalische Affection der Ureteren- 
und Nierenbeckenschleimhaut linderten. — Der grosse 
Nutzen dieser Ureterausspülungen trat demnach auch in dieser 
Hinsicht zu Tage. Es bleibt aber einstweilen noch fraglich, ob 
wohl auch bei anderen Ureterfisteln, z. B. bei solchen, die in das 
Scheidengewölbe münden, solche Ausspülungen nützlich und ange- 
zeigt wären? Es liegen bezüglich dieser Frage noch keine Er- 
fahrungen vor, so dass es angezeigt wäre, die Methode bei Ureter- 
scheidenfisteln zu erproben, um so mehr, da doch Contraindica- 
tionen gegen die Ausspülungen ausgeschlossen sind, im Gegentheil, 
es müsste speciell bei diesen Fisteln Sorge getragen werden, die 
entsprechende Niere normal zu erhalten, da doch der Verschluss 
dieser Art von Fisteln zumeist gelingt, wogegen bei Ureteren- 
bauchwandfisteln — eben weil ihre Heilung durch Verschluss aus- 
geschlossen ist — die Nephrectomie kaum ausweichbar wird; 
trotzdem aber soll man auch bei diesen die Auswaschungen vor- 
nehmen, erstens, weil es nicht statthaft ist, durch rein exspectatives 
Vorgehen beim Patienten solch eine Quelle im Organismus zu 
Stande kommen zu lassen, aus der in jedem Moment für denselben 
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Gefahren erwachsen können und es darf auch nicht ausser Acht 
gelassen werden, dass in der anderen Niere ganz unerwartet Ver- 
änderungen eintreten können, die es wünschenswerth erscheinen 
lassen, dass der Organismuss über eine noch annähernd normal 
funktionirende Niere verfüge. — Aus alledem ist ersichtlich, dass 
es unsere Pflicht ist, die betreffende Niere, soweit mög- 
lich, normal zu erhalten. Hierdurch dienen wir aber noch 
einem dritten Zwecke; soviel steht nämlich fost, dass bei Bestand 
einer Ureterfistel auch die entsprechende Niere tangirt wird; dies 
beweist in allen Fällen die mikroskopische Untersuchung der be- 
treffenden exstirpirten Nieren. Auch in unserem Falle wies die 
später exstirpirte Niere Gewebsveränderungen auf, worüber unten- 
stehend noch eingehender referirt werden soll. Das Zustande- 
kommen dieser Veränderungen geschieht jedoch nicht plötzlich, 
das Zugrundegehen des functionirenden Parenchyms geht langsam 
vor sich, besonders, wenn man die Niere vor allen schädlichen 
Einflüssen schützt — wie dies auch die Ausspülungen zu thun 
berufen sind. Während des langsamen Vorwärtsschreitens der 
Destruction bleibt der anderen Niere gebührend Zeit übrig, um 
die compensatorische Funktion zu übernehmen, so dass, wenn 
die Entfernung der erkrankten Niere zur Nothwendigkeit wird, 
diese grosse Attaque die gesunde Niere nicht unvorbereitet: an- 
trifft, da sie inzwischen genügend Zeit hatte, die Aufgabe der 
ganzen Urinabsonderung zu übernehmen. In wie weit diesbezüg- 
lich die grösste Vorsicht nothwendig ist und wie wichtige Conse- 
quenzen die kleinste Störung verursachen kann, beweist unser 
Fall, bei dem nach geschehener Nephrectomie von Seite der be- 
lassenen Niere sehr ernste Complicationen auftraten, welche später 
eingehend besprochen werden. 

3. Bezüglich der Farbennuancen der beiden Urinantheile können 
wir kurz bemerken, dass in den ersten Tagen nach Zustande- 
kommen der Fistel die Farbendifferenzen kaum nennenswerthe 
waren; vom.7. Tage ab wurde der B-Urin zusehends heller; der 
A-Urin blieb bis zu Ende der Beobachtungen trotz seiner grösseren 
Menge immer auch etwas, zeitweise sogar bedeutend dunkler 
entsprechend seinem‘ grösseren Gehalte an festen Bestandtheilen. 

Es wurde auch die Durchsichtigkeit und die Trübungsver- 
hältnisse der beiden Urinantheile beobachtet; wir wollen jedoch 
diesen Verhältnissen keine grössere Bedeutung zusprechen, da das 
Sammeln der Urine im Krankensaale geschah, wo sich dieselben 
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rasch zersetzten, besonders der B-Urin, der in der Wärme des 
Bettes so zu sagen tropfenweise gesammelt wurde und sich um so 
mehr zersetzte; diese Zersetzung jedoch erfolgte zu Zeiten der 
Ureterausspilungen viel weniger rasch und auch nicht so intensiv, 
so dass die Ausspülungen auch da von entschiedenem Nutzen 
waren. — 

4. Ueber die chemische Reaction können folgende Beobach- 
tungen hervorgehoben werden: Der A-Urin zeigte während der 
ganzen Dauer der Beobachtung sauere Reaction, auch dann, wenn 
in demselben in Folge unbedeutender Blasenirritation — welche 
öfters auftrat, jedoch durch einige Blasenwaschungen immer coupirt 
wurde — ein wenig Eiter nachgewiesen werden konnte; einigemal 
war die Zersetzung so gross, dass der während 24 Stunden ge- 
sammelte A-Urin eben in Folge derselben alkalisch wurde. — 
Ganz anders verhielt sich der B-Urin; derselbe nahm gleich am 
2. Tage nach Entstehen der Fistel schwach alkalische Reaction 
an, wurde von Tag zu Tag mehr alkalisch und zwar ebenso der 
träufelnde, wie auch natürlich der gesammelte Urin, welch letzterer 
in Folge seiner grossen Zersetzungsfähigkeit während des Stehens 
noch mehr alkalisch wurde, besonders dann, wenn sich in dem- 
selben der das Produkt des Ureteren-, bezw. Nierenbeckencatarrhes 
bildende Schleim und Eiter ansammelte. Die Alkalicität ver- 
schwand nach den Ausspülungen mit 0,6 proc. Kochsalzlösung 
nicht, soviel Erfolg hatten sie jedoch trotzdem, dass der unmittel- 
bar nach der Ausspülung träufelnde Urin weniger alkalisch war; 
nach den Borsäureausspülungen aber nahmen wir mit gleichzeitiger 
Besserung des Urins in anderen Beziehungen auch hier entschie- 
dene Besserung wahr, während des Stehens jedoch erfolgte in Folge 
der grossen Zersetzungsfähigkeit des Urins alsbald der Uebergang 
in die alkalische Reaction; erst nach zahlreichen Auswaschungen, 
nachdem der Eiter aus dem Urin ganz verschwand und auch die 
Menge des Schleimes beträchtlich abnahm, konnte auch an dem 
längere Zeit gestandenen Urin wahrgenommen werden, dass er 
seine sauere Reaction bewahrte. 

5. Ueber den Eiweissgehalt des Urins: 

Urin A war während der ganzen Dauer der Beobachtung frei 
von Eiweiss, abgesehen von einigen Tagen unmittelbar nach der 
Operation, wo in demselben geringe Mengen nachgewiesen werden 
konnten, die wir aber theilweise der plötzlichen Veränderung 
der Blutdruckverhältnisse, zum grössten Theile jedoch dem Chloro- 
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form zuschreiben; am 27. September — d. h. am 3. Tage nach 
der Operation war dieser Urin schon vollkommen eiweissfrei und 
blieb es auch bis zu Ende der Beobachtung, ausgenommen einige 
Tage, wo in Folge leichter Blasenaffection etwas Eiter und eine 
diesem entsprechende Menge Eiweiss nachweisbar war. 

Auf Grund des Fehlens von Eiweiss, wie auch aus den übrigen 
Eigenschaften des A-Urins konnten wir mit Recht annehmen, dass 
die rechte Niere vollkommen intact sei; der grösseren Sicherheit 
wegen aber und auch um kein einziges Hülfsmittel zur Bestimmung 
der normalen Beschaffenheit dieser Niere ausser Acht gelassen zu 
haben, wurden auch noch andere Versuche angestellt, die unsere 
Annahme ebenfalls bestärkten. Die Resultate dieser Untersuchungen 
sollen weiters umständlich besprochen werden. 

Auch Urin B enthielt unmittelbar nach der Operation Eiweiss, 
das wir mit demselben Rechte, als beim A-Urin, den plötzlich ver- 
änderten Blutdruckverhältnissen und dem Chloroform zuschreiben 
können. Es scheint uns jedoch wahrscheinlich, dass in der linken 
Niere kurz nach der Operation solche Veränderungen auftraten, 
die eine Albuminuria vera aufrecht zu erhalten im Stande waren 
oder zu mindest die Resistenz des Nierenparenchyms dem Chloro- 
form gegenüber abzuschwächen vermochten. Zu dieser Annahme 
berechtigt uns jene Beobachtung, dass am 3. Tage nach der Ope- 
ration, als Urin A schon vollkommen eiweissfrei war, der B-Urin 
noch immer eine ziemlich bedeutende Eiweissmenge (1 pM.) ent- 
hielt, die an den folgenden Tagen zwar abnahm, die Abnahme war 
jedoch mit grösster Wahrscheinlichkeit eine Folge des Aufhörens 
der Chloroformnachwirkung. Nach einigen Tagen, mit '/, pM. oder 
noch weniger Eiweiss, erfolgte am 7. Oct., d. h. 2 Wochen nach 
der Operation abermaliges Anwachsen des Eiweisses auf 1 pM.; 
von da ab schwankte die im B-Urin enthaltene Eiweissmenge 
zwischen '/,—1 pM.; ein einziges Mal — am 16. Oct. — zeigte 
die Essbach’sche Scala 1,5 pM. Mit Hülfe der Ureterausspülungen 
— wir glauben es zumindest letzteren zuschreiben zu dürfen — 
erreichten wir zwar, dass an einzelnen Tagen die Eiweissmenge 
auch etwas unter '/, pM. blieb, sie erreichte jedoch in Kurzem 
abermals 1 pM. Am 16. und 17. Novbr. beobachteten wir bei 
grösserer Flüssigkeitsaufnahme und entsprechend gesteigerter Diu- 
rese das vollkommene Fehlen von Eiweiss auch im B-Urin; an 
denselben Tagen fanden wir auch eine auffallende Annäherung so- 
wohl der Tagesmenge, als auch des specifischen Gewichts des B- 
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Urins an das Secret der rechten Niere, und können wir uns auf 
Grund dieser Beobachtungen der Annahme nicht erwehren, dass 
jener Process in der linken Niere, der bis dahin die Albuminurie 
verursachte, auf diese kurze Zeit einen Stillstand erfuhr, und dass 
das abermalige Auftreten des Eiweisses die Entstehung neuer Herd- 
erkrankungen in der afficirten Niere bedeutet, welche von nun ab 
ununterbrochen die Albuminurie aufrecht erhielten. In Anbetracht 
der verhältnissmässig geringen Menge des Eiweisses konnten wir 
weder grössere, noch diffuse Veränderungen der Niere annehmen, 
um so weniger, da wir doch Nierenformelemente im Sedi- 
ment niemals antrafen. Letzterer Umstand scheint die An- 
nahme von Zweifel, dass nämlich in ähnlichen Fällen die Ab- 
nahme der Menge und des specifischen Gewichts des Urins durch 
die Atrophie der Niere bedingt sei, zu bestätigen. Die Atrophie 
wäre nach dem genannten Autor eine Folge der zeitweiligen Urin- 
retention; im Anschluss an diese Theorie schliesst Zweifel jed- 
wede entzündliche Erkrankung der betroffenen Niere aus. Wir 
unsererseits können uns dieser Theorie nicht vollkommen anschliessen, 
sondern müssen auf Grund unserer Beobachtungen der Meinung 
Ausdruck verleihen, dass, obzwar eine acute parenchymatöse Ent- 
zündung ausgeschlossen werden kann, doch eine partielle, inter- 
stitielle, zur Hypertrophie des Nierenbindegewebes führende Ent- 
zündung bestanden haben muss, die im Wege des Nierenbeckens 
auf die Niere übergriff und durch den im Nierenbecken bestandenen 
Catarrh aufrecht erhalten — endlich zur partiellen Schrumpfung 
des Nierengewebes führte. 

Der nach Exstirpation der linken Niere gewonnene makro- 
und mikroskopische Befund, den wir weil. Herrn Prof. Scheut- 
hauer verdanken, lautet folgendermassen: 

Die Niere ist röthlichbraun, consistenter, die corticale Sub- 
stanz mit einigen bohnengrossen, weissen, resistenten Herden ver- 
sehen; die Schleimhaut des Nierenbeckens ist grau, verdickt, mit 
trübem Schleim bedeckt. Das interstitielle Bindegewebe der er- 
wähnten weissen Herde ist fasernreicher, von zahlreichen Wander- 
zellen durchsetzt; die Bowmann’schen Kapseln sind verdickt, die 
Blutgefässe und Tubuli contorti durch Wanderzellen zusammen- 
gedrückt; die Epithelzellen der Urinkanälchen weisen parenchyma- 
töse Trübung auf. Diagnose: Pyelitis chronica; Nephritis inter- 
stitialis chronica circumscripta. 

6. Es soll kurz auch noch des Schleim- und Eitergehaltes 
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des Urins Erwähnung geschehen. Es kann hier natürlich nur vom 
B-Urin die Rede sein, da der im A-Urin ab und zu in kleiner 
Menge enthaltene Eiter — wie schon erwähnt — auf geringer 
Blasenaffection beruhte, die durch einige Blasenwaschungen nach 
kurzer Zeit stets verschwand. Urin B enthielt anfangs — bis 
zum 10. Tage nach der Operation — ebenfalls keinen Eiter; 
Schleim jedoch zeigte sich schon am 6. Tage als Beweis dessen, 
dass schon um diese Zeit ein katarrhalischer Process der Ureter- 
schleimhaut sich entwickelte; am 10. Tage konnte auch Eiter schon 
nachgewiesen werden, dessen Menge von Tag zu Tag wuchs. — 
In Folge der Ureterausspülungen verminderte sich die Menge des 
Schleimes sowohl als auch die des Eiters, und nach einiger Zeit konnte 
Eiter im Urin überhaupt nicht mehr nachgewiesen werden; der 
Schleim dagegen, obzwar zeitweilig in nur ganz geringer Quantität 
anwesend, konnte trotz der fleissig vorgenommenen Auswaschungen 
niemals vollkommen zum Schwinden gebracht werden. Bezüglich 
dieses Schleimgehaltes, der als Beweis des immer fortbestebenden 
Catarrhs der Ureterschleimhaut dient, muss als ein ätiologisches 
Moment auch angenommen werden, dass im Ureter ständig ein Ka- 
theter lag, der als mechanischer Reiz gewiss auch zur Aufrecht- 
erhaltung der katarrhalischen Schleimhautveränderung beitrug, die 
trotz täglicher gründlicher Desinfection des Katheters unausweich- 
bar war. 

7. Endlich will ich noch über die Resultate einer Versuchs- 
reihe referiren, die den Zweck hatte, uns genauere Aufklärungen 
über die normale Funktionsfähigkeit der rechten Niere zu geben, 
als dies die allgemein üblichen Methoden der Urinuntersuchung 
vermögen. 

Diese Versuche habe ich in zwei Reihen angestellt; die erste 
diente zur Kontrole der filtratorischen, die zweite zur Kontrole der 
secernirenden Funktionsfahigkoit der rechten Niere; gleichzeitig 
beobachtete ich aber auch die Verhältnisse der linken Niere be- 
zaglich dieser Funktionen. 

Behufs Erprobung der filtratorischen Funktion beob- 
achtete ich mehrere Tage hindurch bei vollkommen gleicher Diät 
das Verhalten der Diurese verschiedener Flüssigkeitsaufnahme 
gegenüber, wobei sich folgende Resultate ergaben: 
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. Tag; Flüssigkeitsaufnahme: 1750 ccm; Diurese 1360 ccm; hiervon entfällt auf { 5 660 
5 n : 1950 „5 5 1690 ,; , „ {3:70 
23 » : 2350 ,; , 2200 ,; , . { 3 1000 
» 3 ” : 2050 ,; +» 1580 „; , , (4: 860 


Aus diesen Zahlen erhellt: 


a) Dass mit der gesteigerten Flüssigkeitszufuhr annähernd 
verhältnissmässig auch die Gesammtmenge des Urins anwuchs; es 
muss hervorgehoben werden, dass das Anwachsen nur annähernd 
gleichmässig geschah, da bei sehr grosser Flüssigkeitsaufnahme 
die Diurese in grösserem Maasse anstieg, sodass zwischen beiden 
kaum eine Differenz war. 

b) Dass die Menge des A-Urins auch selbständig in ganz ge- 
radem Verhältnisse zur Flüssigkeitsaufnahme anwuchs; nehmen 
wir Letztere als Einheit, so war das Verhältniss derselben zur 
Tagesmenge des A-Urins an den 4 Versuchstagen folgendes: 


1. Tag.... 1:0,514, 
2. » =... 1:0,502, 
3. , 02... 1:0,510, 
4. „ . 1:0,420. 


Diese Zahlen beweisen zur Genüge, dass die rechte Niere 
gegenüber der gesteigerten Zufuhr ganz prompt reagirte, sodass 
wir auf Grund dieser Resultate die filtratorische Funktion derselben 
als ganz normal annehmen konnten. 

c) Endlich erhellt aus den Versuchen auch, dass die Menge 
des B-Urins aach in geradem Verhältnisse zur Flüssigkeitsaufnahme 
wuchs, bezw. sank; wollen wir abermals die Flüssigkeitsaufnahme 
als Einheit nehmen, so war das Verhältniss derselben zur täglichen 
B-Urinmenge folgende: 


1. Tag... . 1:0,377, 
2. » »« --. 1:0,3859, 
3. , «+. 1:0,425, 
4 . 1:0,886. 


Auffallend bei diesen Zahlen ist nur die dem 3. Tage ent- 
sprechende Verhältnisszahl; dieselbe beweist, dass die zu jener Zeit 
gewiss schon veränderte linke Niere gegenüber der sehr grossen 
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Flüssigkeitsaufnahme promptest reagirte, woraus die Lehre gezogen 
werden kann, dass in ähnlichen Fällen grosse Flüssigkeitszufuhr 
— eventuell Milchkur — indicirt ist. 

Mit Hülfe einer zweiten Serie der Versuche beabsichtigten 
wir die secretorische Funktionsfähigkeit der Nieren, insbeson- 
dere der rechten zu studiren; zu diesem Zwecke schien es uns 
zweckmässig, die secretorische Fähigkeit der Nieren mit solchen 
Medikamenten zu belasten, über deren Ausscheidung durch die 
Nieren in der Literatur genügende Daten zur Verfügung stehen; 
als solche Medikamente wählten wir die gebräuchlichsten, und zwar 
Jodkali und salicylsaures Natron; beide wurden zu diesen Ver- 
suchen vielfach verwendet — nur ist es schade, dass die Autoren 
ohne jedwede Einheitlichkeit experimentirten, so dass eine rich- 
tige Beurtheilung der überaus zahlreichen Daten sehr schwierig 
ist und die Lehre, die wir auf die verschiedenartige Dosirung aus 
diesen Daten ziehen können, ist auch nur so verwerthbar, wenn 
wir die übrigen Verhältnisse (Urinuntersuchung, wie auch die von 
Seiten des ganzen Organismus auftretenden anderen Symptome und 
Veränderungen) ebenfalls in Betracht nehmen. 

Die wichtigsten auf das Jodkali bezüglichen Daten sind fol- 
gende: 

Nach Bernatzik'') erscheint bei innerer Verabreichung das 
Jodkali zuerst im Speichel und Urin; im letzteren schon nach 
3 Minuten; die Elimination der ganzen Menge von Jodkali ge- 
schieht schon in den ersten 24 Stunden, kann jedoch je nach 
Grösse der Dose 45—150 Stunden andauern. 

Nach Schultze '?) erscheint das Jodkali bei vollkommen nor- 
malem Organismus im Urine nach 13—20 Minuten. 

Glick'*) empfiehlt, dass bei vorzunehmender Nephrectomie 
vorerst die kranke Niere herauspräparirt und ihr Ureter unter- 
bunden werde; hierauf soll Jodkali subcutan eingespritzt werden 
und wenn der nach einigen Minuten mittelst Katheter gewonnene 
Urin schon Jodkali enthält, darf die Exstirpation der kranken 
Niere vorgenommen werden, wo nicht, so sollen beide Nieren be- 
lassen werden. 

Wolf) rath zur feineren Diagnose der Nierenkrankheiten 
ebenfalls Jodkali an; seine Versuche ergaben, dass bei Gesunden 
nach Einnahme von 0,20 g Jodkali die Ausscheidung ‘'/,—1'/, 
bis 2 Tage anhält; bei gesunden Nieren wird durch den Urin mehr 
Jodkali ausgeschieden, als durch den Speichel; bei Nierenerkran- 
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kungen ist dies Verbaltniss verkehrt; es kann sogar bei solchen 
das Jodkali in dem Urin vollkommen fehlen. — Diesen Ver- 
suchen schreibt der Autor besonders in jenen Fällen grosse Wich- © 
tigkeit zu, wo kein Eiweiss im Urin nachweisbar ist. 

Ehlers'5) behauptet, dass die Ausscheidung des Jodkalis 
durch normale Nieren nach zwei Tagen beendet ist. 

Die Versuche P. Zweifel’s'*) beweisen, dass die ersten 
Spuren des Jodkalis durchschnittlich nach 8,4 Minuten im Speichel 
erscheinen, eine ausgesprochene Reaction hingegen erst nach 
19,4 Minuten erfolgt; im Urin erscheint das Jodkali 1—3 Minuten 
später. 

Die Experimente von G. Büchner!) ergaben ebenfalls, 
dass das Jodkali im Urin um einige Minuten später erscheint, als 
im Speichel; im ersteren erfolgt nach 0,20 Jodkali die erste Reac- 
tion durchschnittlich nach 12 Minuten. 

F. Heckor'®) fand als kürzesten Zeitraum, während dem das 
Jodkali aus dem Organismus vollkommen eliminirt wird — 
29 Stunden, den mittleren Zeitraum 41,88 Stunden; bei Nieren- 
kranken ist dieser Zeitraum viel länger. 

Nach Ottolenghi'®) erfolgt bei Gesunden nach 0,75 g Jod- 
kali die erste Reaction im Speichel nach 5 Minuten, im Urin nach 
13 Minuten und dauert die Ausscheidung in beiden ziemlich gleich- 
mässig 49 Stunden an; bei acuter Nierenentzündung erfolgt die 
erste Reaction 17 Minuten später und dauert 77 Stunden an; 
ähnliche Verhältnisse fand er auch bei anderen Nierenleiden. 

Th. Geisler’s2°) Versuche ergaben, dass nach 0,9 g Jodkali 
die Ausscheidung nach 24 Stunden beendet sei; bei fieberhaften 
und Nierenerkrankungen währt dieselbe länger. 

Wie werthvoll auch diese Resultate einzeln sein mögen, so 
wenig können sie als Basis der allgemeinen Beurtheilung be- 
trachtet werden und darum müssen wir zufrieden sein, aus den- 
selben im Allgemeinen den Schluss ziehen zu können: dass bei 
normalen Nieren und auch sonst gesundem Organismus 
das Jodkali in kleinen (0,20—0,30) Gaben im Urin nach 
3—20 Minuten erscheint, und dass die Elimination des- 
selben nach '/,—2 Tagen vollendet ist. 

Bezüglich der Ausscheidung des salicylsauren Natrons 
durch die Nieren muss folgender literarischer Daten Erwähnung 
gethan werden: 

Nach M. Lewin?') erfolgt nach 5 g Natr. salicyl. die erste 
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Reaction im Harn nach 10 Minuten, das Maximum der Ausschei- 
dungsdauer beträgt 5 Tage, ein Zeitraum, der bei den verschie- 


‘ denen Nierenerkrankungen ein längerer ist. 


Drasche?22) sah nach 0,5 g Salicylsäure (das Natriumsalz 
giebt nur in 4facher Dosis die entsprechende Reaction) im Urin 
nach 10 Minuten die erste Reaction; nach grossen Dosen erfolgt 
die vollkommene Ausscheidung aus dem Organismus nach 1'/, 
bis 5 Tagen. 

Catani’s?*) Versuche ergaben, dass nach grösseren Gaben 
die erste Reaction in 1—1'/, Stunde erscheint und 6—7 Tage 
dauert. 

Hecker?*) fand, dass die Ausscheidungsdauer des salicyls. 
Natrons durch die Nieren 24,24 Stunden beträgt. 

Bei den Versuchen von Ottolenghi?®) erfolgte die erste 
Reaction nach Aufnahme von 1 g des Natriumsalzes nach 20 Mi- 
nuten und konnte 26 Stunden verfolgt werden; bei chronischer 
Nephritis constatirte er eine Verspätung des ersten Erscheinens 
um 17 Minuten. 

Die Versuche von George Chopin**) endlich ergaben, dass 
bei Erwachsenen nach Dosirung von 1 g Natr. salicyl. die Reaction 
im Urin nach 15 Minuten anfängt und 38 Stunden währt; bei 
chron. Nephritis hingegen fängt sie erst nach 25—30 Minuten an 
und dauert 48—60 Stunden. 

Wie ersichtlich sind die auf dieses Salz bezüglichen Daten 
etwas einheitlicher, wenigstens in sofern sie sich auf die Grösse 
der Dosis beziehen; einen störenden und die richtige Beurthei- 
lung erschwerenden Umstand bildet jedoch hier, dass ein Theil der 
Autoren die Versuche mit der reinen Salicylsäure selbst, ein an- 
derer hinwieder mit dem Natronsalze derselben anstellte. Soviel 
kann jedoch im Allgemeinen den Daten entnommen werden, dass 
bei gesunden Nieren und Gesammtorganismus nach circa 
1 g Natr. salicyl. die erste Reaction im Urin nach 10 bis 
20 Minuten orfolgt und die Dauer der Ausscheidung 24 
bis 38 Stunden, ja nach einzelnen Autoren noch mehr 
beträgt. 

Die Resultate unserer eigenen Versuche können kurz in 
Folgendem zusammengefasst werden: 

a) Zum Nachweise des Jodkali im Urin benutzten wir die 
Salpetersäure - Chloroformprobe. Es wurden der Patientin am 
8. November Vormittags 8 Uhr 13 Min. (beiläufig 2 Stunden nach 
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dem Frühstück) per os 0,30 g Jodkali gereicht, das sie in wenig 
Wasser gelöst nahm. 

9 Uhr 15 Min. — Zwei Minuten nach dem Einnehmen — 
zeigt schon sowohl der A-, als auch der B-Urin minimale Reac- 
tion, die Rosafärbung ist jedoch so schwach, dass eine graduelle 
Unterscheidung zwischen den beiden Reactionen unmöglich ist. 

9 Uhr 25 Min.: Urin A giebt bereits entschiedene Reaction, 
so auch B, jedoch zeigt sich zwischen den beiden Reactionen ein 
ausgesprochen gradueller Unterschied: die Reaction des B-Urins 
ist nämlich blässer. 

9 Uhr 35 Min.: In beiden Urinantheilen intensive Reaction, 
jedoch mit noch immer ausgesprochenem Unterschiede der In- 
tensität. 

Um 9 Uhr 45 Min. und in den darauf folgenden Reactionen 
schwand die Intensitäts-Differenz vollkommen, die Reaction war 
gleichmässig intensiv und verblieb als solche bis zum Morgen des 
folgenden Tages (19. 11.), von da angefangen nahm sie ab, war 
jedoch noch am Abend dieses Tages in beiden Urinmengen deut: 
lich, wir sahen sogar nooh am Morgen des dritten Tages (20. 11.) 
blasse Rosafarbe, die jedoch hierauf baldigst vollkommen ver- 
- schwand. 

Nachdem ein Theil der Autoren vergleichende Versuche mit 
dem Speichel anstellte und aus jenem Zeitverhältnisse, das be- 
züglich des ersten Erscheinens und der Dauer der Reaction zwischen 
Urin und Speichel besteht, auf den Zustand der Niere Folgerungen 
zu ziehen geneigt ist, haben auch wir die Versuche auf den Speichel 
ausgedehnt, und dabei gefunden, dass das erste Erscheinen des 
Jodkalis im Speichel mit dem Erscheinen im Urin zusammenfällt; 
bezüglich der Zeitdauer der Ausscheidung jedoch ergaben sich 
ganz nennenswerthe Differenzen, indem nämlich im Speichel die 
Ausscheidung nach 36 Stunden schon beendet war, hingegen die- 
selbe im Urin 49 Stunden dauerte. 

Diese Versuchsresultate entsprechen im Allgemeinen 
denen anderer Autoren und können nebst den übrigen 
Beweisen auch als Belege dessen dienen, dass die rechte 
Niere unserer Patientin vollkommen normal functionirte. 

8) In den Versuchen mit dem salicylsauren Natron verwen- 
deten wir als Reagens Eisenchloridlösung. 

Es wurde am Versuchstage — den 27. November 1892 — 
Vormittags 9 Uhr 50 Min. (etwa 2'/, Stunden nach dem Früh- 
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stück) per os 1 g Natr. salicyl. verabreicht und darauf trank Pat. 
etwas Wasser. 

Die erste Probe geschah nach 10 Minuten, zeigte jedoch kaum 
eine Reaction; nach neueren 10 Minuten gelang es schon so im 
A-, als im B-Urin Salicylsäure nachzuweisen und zwar in beiden 
in gleicher Intensität; die folgenden Proben wurden in Zeiträumen 
von 20—30 Minuten gemacht und ergaben bis Abends desselben 
Tages intensive Reactionen; um 8 Uhr Morgens des nachfolgenden 
Tages — demnach beiläufig nach Verlauf von 22 Stunden nach 
erfolgter Aufnahme des Medikaments — war die Reaction in 
beiden Urinantheilen bedeutend schwächer und verschwand nach 
neueren zwei Stunden, d. h. insgesammt nach 24 Stunden voll- 
kommen. 

Das salicylsaure Natron erschien daher im Urin in 
Form einer ausgesprochenen Reaction bei unserer Pa- 
tientin zuerst nach 20 Min. und war nach 24 Stunden 
aus dem Organismus vollkommen ausgeschieden. 

Im Speichel konnte das salicylsaure Natron auch nicht in 
Spuren nachgewiesen werden. — Bei diesem Versuche wies das 
Verhalten der beiden Nieren keinen wesentlichen Unterschied auf, 
trotzdem, dass zur Zeit des Experiments in der linken Niere ohne - 
Zweifel schon gewisse Veränderungen bestanden haben. Aus dem 
Umstande jedoch, dass das Jodkali in den ersten 32 Minuten im 
A-Urin intensivere Reaction ergab, als im B-Urin, noch mehr aber 
aus jenem Umstande, dass die Ausscheidungsverhältnisse 
des Jodkalis durch die rechte Niere mit den in der Lite- 
ratur verzeichneten — auf normale Nieren bezüglichen 
— Versuchsresultaten übereinstimmen, konnte die Funk- 
tion dieser Niere mit Rocht als normal angenommen 
werden. 

Bezüglich der Ausscheidung des salicyls. Natrons 
wiesen die beiden Nieren absolut keine Differenzen auf, 
woraus mit Recht gefolgert werden kann, dass dieses 
Mittel zum Beweise so geringer Veränderungen in den 
Nieren ganz ungeeignet ist. 

Wenn wir nun endlich auf sämmtliche Resultate dieser Ver- 
suche zurückblicken und im Anschluss an dieselben die Frage 
aufwerfen, welche Beweise bezüglich der normalen Funktion der 
rechten Niere durch selbe erbracht wurden, so kann füglich behauptet 
werden, dass diese Niere sowohl auf Grund des Verhal- 
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tens der Diurese gegenüber der Flüssigkeitsaufnahme 
wie auch auf Grund des Verhaltens der Ausscheidung 
des Jodkalis durch die Niere vollkommen auf der Höhe 
ihrer Aufgabe stand und wenn wir (zu dieser Zeit) die 
Exstirpation der linken Niere nur von dem dermaligen 
Zustande der rechten abhängig gemacht hätten, so wäre 
dieser Operation nichts mehr im Wege gestanden. 





Auf Grund der neueren Forschungen auf dem Gebiete der 
Nierenphysiologie, die zu solch’ überraschenden Resultaten führten, 
drängen sich uns im Zusammenhange mit diesem Falle immer 
neuere und neuere interessante Fragen auf. 

Favre hat nämlich durch seine Versuche an Thieren be- 
wiesen, dass, wenn man die Exstirpation der einen Niere nicht 
auf einmal, sondern in zeitlich zwei verschiedenen Abschnitten 
vornimmt und auf diese Weise der verbleibenden Niere zur Auf- 
nahme der vicariirenden Function genügend Zeit lässt, jene Ge- 
fahren, die durch die plötzliche Exstirpation einer Niere für den 
Organismus erwachsen, vollkommen beseitigt werden. 

Im Sinne dieser, durch das Experiment erhärteten Thatsache 
haben wir bei unserer Patientin auch den Versuch unternehmen 
wollen, durch den Abschluss der Ureterfistel die linke Niere all- 
mälig der Funktion zu entziehen, in der Absicht, hierdurch der 
rechten Niere zur Uebernahme der vicariirenden Leistung Zeit ge- 
winnen zu lassen; diese Versuche jedoch, über die mein sehr 
geehrter Chef, Herr Prof. Tauffer in diesem Archiv (Bd. XLVI, 
Heft 3, S. 557) schon ausführlich berichtet hat, führten zu keinem 
positiven Resultate, da das Schliessen der Fistel an technischen 
Schwierigkeiten scheiterte; übrigens berichten auch andere Autoren 
über ähnliche Versuche, die ebenfalls erfolglos blieben, Bonnet 
warnt sogar ganz entschieden vor solchen Verschlussversuchen, da 
dieselben überhaupt noch niemals gelangen. 

Die Unmöglichkeit des mechanischen Verschlusses jedoch 
schliesst noch nicht aus, ob die Erreichung desselben Zweckes, 
d. i. die allmälige Verdrängung der betreffenden Niere aus ihrer 
Funktion, wohl nicht auf anderem Wege erreicht werden könnte? 

Auf Grund der aus unserem Falle gewonnenen Erfahrungen 
und in Anbetracht der in der Literatur angeführten Fälle, könnte 
die eine Art des Vorgehens darin bestehen, dass wir einen abwar- 
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tenden Standpunkt einnehmen und so absichtlich herbeiführen, 
dass die unausbleibliche Erkrankung der Ureter- und Nierenbecken- 
schleimhaut auf das Nierengewebe übergreife und in derselben solche 
Veränderungen erzeuge, in Folge deren ihre Funktion allmälig sinkt 
und sie endlich für den Organismus ganz unbrauchbar wird; unter- 
dessen wäre der anderen Niere zur compensatorischen Hypertrophie 
ausgiebig Zeit gelassen, so dass — nach vollkommenem Unter- 
gange der kranken Niere — die gesunde die Last der gesammten 
Urinsecretion mit Leichtigkeit weiterführen könnte. Es ist jedoch 
zur Zeit noch eine offene Frage, ob wir durch diese Passivität der 
Fistel gegenüber den Organismus nicht gefährden; auch ist es frag- 
lich, ob wir das Recht besitzen einem Processe müssig gegenüber- 
zustehen, der eventuell zur Quelle von Lokal-, ja sogar von All- 
gemeinerkrankungen werden kann? Diese Frage bedarf noch wei- 
teren Studiums sowohl auf Grund klinischer Erfahrungen, als auch 
auf Grund von entsprechenden Experimenten. 

Mit Hülfe des Experimentes wäre aber noch ein zweites Ver- 
fahren möglich, um der afficirten Niere allmälig die Funktion zu 
entziehen: es wäre nämlich experimentell festzustellen, 
ob man wohl auf dem Wege des Ureters in der Niere 
nicht einen gutartigen Process — gleichgültig ob einen ent- 
zündlichen oder atrophisirenden — hervorrufen könnte, wodurch 
das funktionirende Nierenparenchym langsam zu Grunde 
ginge und so die andere Niere genügend Musse hätte, deren Funk- 
tion vicarürend zu übernehmen. Ueber die Art und Weise, wie 
dieser gutartige —- aber jedenfalls destructive Process — einzu- 
leiten wäre, ob durch mechanische, chemische oder andere Hülfs- 
mittel, darüber können wir uns zur Zeit noch nicht äussern; es 
müssten vor Allem durch Thierversuche die Methoden und sodann 
mit Hilfe der letzteren die Frage selbst stadirt werden; a priori 
erscheinen diese Experimente schon aus dem Grunde verlockend, 
da in mehreren Fällen, wo bei Bestand einer Ureterfistel tiefer- 
gehende Veränderungen der Niere zu Stande kamen, hieraus für 
den Organismus keine schädlichen Folgen entstanden. 

Wenn wir aber einstweilen von diesen Methoden, die doch 
erst experimentell studirt werden müssen, absehen, so wäre es 
doch nothwendig, diese Frage eingehend zu besprechen; nicht 
minder wünschenswerth wäre es, bei allen Fällen von 
Ureterfistel das Verhalten des Urins pünktlich zu beob- 
achten, denn nur auf diesem Wege kann die so interessante und 
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auch auf das Schicksal der Patienten so hochwichtige Frage beant- 
wortet werden, zu welchem Zeitpunkte eigentlich die 
Nephrectomie zweckmässig, bezw. schon erlaubt wäre, 
ohne dieselben jenen Gefahren auszusetzen, die in Folge der un- 
zeitgemässen Operation auftreten können. So viel steht allen- 
falls fest, dass in der Mehrzahl der Fälle dort, wo nicht 
sofort nach Entstehen der Fistel operirt wurde, der 
Verlauf ein günstigerer war, als in jenen Fällen, wo die Exstir- 
pation der Niere unmittelbar nach geschehener Durchtrennung des 
Ureters erfolgte. Diese Thatsache erscheint auch schon aus dem 
Grunde als natürlich da eine Nephrectomie da, wo schon eine 
andere grosse Operation (Laparotomie) vorausging, auch vom ope- 
rativen Standpunkte einen sehr grossen Eingriff bedeutet; ganz ab- 
gesehen von jener Attaque, die den Organismus dadurch trifft, 
dass die ganze Arbeit der Harnsecretion plötzlich, ohne jeden 
Uebergang, einer Niere überantwortet wird; aus diesem Grunde 
muss bezüglich der Indicationen der Nephrectomie mög- 
lichst conservativ vorgegangen werden. 

In unserem Falle wurde die linke Niere 5'/, Monate nach 
Entstehen der Ureterfistel exstirpirt und wie aus dem Folgenden 
erleuchtet, traten von Seite der belassenen Niere, trotz der gün- 
stigsten Aussichten, unter denen wir uns zur Operation entschlossen, 
einige Tage nach derselben recht unangenehme Complicationen auf: 
der Urin wies solche Eigenschaften auf, die zu ernsten Befürch- 
tungen Anlass gaben — zum Glück aber nur kurze Zeit währten. 

Der Verlauf war folgender: 

Operation am 9. März 1893; Nephrectomie mittelst Lumbal- 
schnittes. Unmittelbar vor der Narkose wird Patientin den klini- 
schen Vorschriften gemäss katheterisirt; Harn vollkommen normal. 

Nachmittags 5 Uhr — einige Stunden nach Vollendung dor 
Operation — wird abermalige Katheterisation der Blase vorge- 
nommen und hierbei 320 ccm weingelber, kaum getrübter, stark 
sauer reagirender Urin von 1016 spec. Gewichte entleert; derselbe 
enthält circa '/, °/,, Eiweiss und wenige hyaline Harncylinder. 

Die Menge des von Nachmittags 5 Uhr bis Morgens 8 Uhr 
gesammelten Urins beträgt 575 ccm, ist etwas dunkler gelb, eben- 
falls wenig getrübt, von 1023 spec. Gewichte und stark saurer 
Reaction; Eiweiss minimal, Harncylinder ganz verschwunden. 

Der Urin bildete auch weiterhin Gegenstand pünktlicher Un- 
tersuchung, wobei, um das Verhältniss der Diurese zur Flüssigkeits- 
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aufnahme genau feststellen zu können, auch die Menge der einver- 
leibten Flüssigkeit bestimmt wurde; die Resultate dieser Beob- 
achtungen sind in nebenstehender Tabelle (II) zusammengefasst. 

Wie aus dieser Tabelle ersichtlich, waren wir in den ersten 
Tagen nach der Operation berechtigt, zu hoffen, dass der Verlauf 
von Seiten der belassenen Niere vollkommen ungestört bleiben 
wird; die physikalischen, chemischen und mikroskopischen Eigen- 
schaften des Urins waren normal, die Diurese den einverleibten 
Flüssigkeitsmengen entsprechend; jene geringe Eiweissmenge, die 
in den ersten Tagen im Urin enthalten war, konnten wir füglich 
der Nachwirkung des Chloroforms zuschreiben. Noch weniger 
Bedeutung schienen uns die im unmittelbar nach der Operation 
gewonnenen Harn gefundenen wenigen Hyalincylinder zu haben, 
da dieselben doch schon während der ersten 24 Stunden ver- 
schwanden. Um so unangenehmer wurden wir am 7. Tage durch 
abermaliges Erscheinen von Eiweiss im Urin überrascht, das am 
vorherigen Tage nicht einmal mehr in Spuren vorhanden war, 
hierbei konnte auch Blut nachgewiesen werden, die Diurese blieb 
aber trotz dieser ernsten Symptome auf ihrer normalen Höhe, ein 
Umstand, der auf uns mit Recht beruhigend wirkte. Noch kriti- 
scher gestaltete sich von Seiten der Niere der nächstfolgende 
8. Tag, an dem nebst viel Eiweiss und Blut auch Nierenelemente 
im Urin gefunden wurden. Von da ab jedoch gestalteten sich die 
Verhältnisse des Urins von Tag zu Tag günstiger: Formelemente 
konnten schon am nächsten Tage nicht nachgewiesen werden und 
auch das Eiweiss und Blut verschwanden allmälig vollkommen. 

Bemerken wollen wir, dass die Patientin vom ersten Er- 
scheinen der pathologischen Symptome von Seiten der Niere bis 
zu deren vollkommenem Verschwinden und noch darüber, auf ab- 
solute Milchdiät gesetzt wurde. 

Auf der Suche nach den Gründen der oben beschriebenen 
schweren Complicationen kann natürlich nicht vollkommen aus- 
geschlossen werden, dass wir es hier mit einer genuinen Erkran- 
kung der Niere zu thun hatten, andererseits aber waren diese pa- 
thologischen Veränderungen des Urins mit einem anderen — sofort 
zu beschreibendem — krankhaften Processe im zeitlichen Zusam- 
menhange, so dass die beiden mit grösster Wahrscheinlichkeit auch 
in causalem Zusammenhange waren. Die Sache verhielt sich nämlich 
so, dass am Tage des Wiedererscheinens von Eiweiss im Urin mit 
einer Temperaturerhöhung von 38,3°C. in der Tiefe der Wunde 
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Suppuration auftrat, so dass die Annahme sehr naheliegend er- 
scheint, dass die nämlichen Mikroorganismen, die die Suppuration 
verursachten, und in den Blutkreislauf gelangt, Fieber hervor- 
riefen, auch in der Niere eine Alteration schufen, der zufolge der 
Urin die oben beschriebenen Veränderungen einging; es scheint 
uns sehr wahrscheinlich, dass die einzige Niere, deren 
Funktion eben nur dazu genügte, um aus dem normal 
beschaffenen Blute die zu eliminirenden Bestandtheile 
zu secerniren, mit den in das Blut gelangten Bakterien 
den Kampf siegreich nicht aufnehmen konnte. Zur An- 
nahme dieser Erklärung sind wir um so mehr berechtigt, da nach 
Aufhören der Suppuration, beziehnungsweise nach Eröffnen und 
Drainage der Eiterhöhle auch die von Seiten der Niere und somit 
des Urins vorhanden gewesenen pathologischen Veränderungen ver- 
schwanden. 

Ueber den Krankheitsverlauf vom 9. Tage ab können wir 
Folgendes berichten: 

An diesem Tage enthielt der Urin bedeutend weniger Blut 
und Eiweiss, Formelemente fehlten ganz; am 14. Tage nach der 
Operation waren sämmtliche Symptome, die noch auf eine patho- 
logische Veränderung der Niere weisen konnten, vollkommen ver- 
schwunden und wurden auch nimmermehr beobachtet; von diesem 
Tage ab waren wir über das Schicksal der Patientin — zumin- 
dest von Seite der Niere — vollkommen beruhigt. Die Wund- 
heilung, besonders aber die immer und immer wiederkehrenden 
Symptome einer sehr veralteten Polyarthritis gaben uns noch so 
manches zu schaffen, trotz alledem aber verliess Patientin am 
4. Juni — 3 Monate nach der Nephrectomie — vollkommen ge- 
heilt die Klinik. Eine za dieser Zeit vorgenommene Untersuchung 
des Urins ergab, dass derselbe vollkommen normal sei; gleich- 
zeitig haben wir sämmtliche, der physikalischen Untersuchung zu- 
gänglichen Organe der Patientin untersucht, mit besonderer Rück- 
sicht darauf, ob die Exstirpation der Niere nicht etwa cönsecutive 
Veränderungen verursacht habe? Besondere Sorgfalt wendeten wir 
den Circulationsorganen zu, es konnten jedoch weder von Seiten 
dieser, noch von Seiten anderer Organe pathologische Veränderungen 
nachgewiesen werden. | 

Ende Juni 1893 — etwa 5 Monate nach der Operation — 
vernehmen wir, dass sich Patientin vollkommen gesund fühlt. 

Wie aus dem Beschriebenen hervorgeht, dient diese Kranken- 
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geschichte als sehr ernste Lehre dafür, wie vorsichtig und conser- 
vatiy man der Nephrectomie gegenüber sein muss, denn in unserem 
Falle können wir es wahrhaftig nur dem glücklichen Zufall ver- 
danken, dass die von Seiten der Niere aufgetretenen schweren 
Symptome so rasch und spurlos verschwanden. Der Fall dient 
übrigens auch zur klaren Darstellung dessen, wie grossen 
Gefahren der nur über eine Niere verfügende Organismus 
schon durch die geringste Gelegenheitsursache ausge- 
setzt ist. Aus dem oben Geschilderten können wir weiter auch 
diejenige Lehre ableiten, dass nach einer Nephrectomie der 
Urin des Patienten gewissenhaft — und mit besonderer 
Berücksichtigung der Diurese gegenüber den genossenen 
Flüssigkeitsmengen beobachtet werden muss, denn es 
trat, wie unser Fall bewies, eine acute, parenchymatöse Nephritis 
auf, — wir mussten nämlich auf Grund der Veränderungen des 
Urins eine solche annehmen — ohne im Allgemeinbefinden der 
Patientin Symptome verursacht zu haben. 

Für die Praxis kann aus dem Falle endlich noch jene Lehre 
gezogen werden, dass man Patienten, die eine Nephrectomie 
überstanden haben, insolange auf ausschliessliche Milch- 
diät versetze, bis man begründete Hoffnung hegen kann, 
dass die belassene Niere die durch eine gemischte Kost 
ihr auferlegte Belastung ohne Schwierigkeiten über- 
winden werde. 
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Zur Pathologie der Uterus-Mucosa. 


Eine anatomisch-klinische Studie. 
Von 
Dr. Catharine van Tussenbroek u. Dr. M. A. Mendes de Leon, 


Privatdocent an der Universität Amsterdam. 
(Mit 31 Abbildungen auf den Tafeln X und XI.) 





In den folgenden Zeilen beabsichtigen wir diejenigen Krank- 
heiten der Gebärmutterschleimhaut zu besprechen, welche gewöhn- 
lich unter dem Namen „Chronische Endometritis“ zusammengefasst 
werden. 

Es ist eine eigenthümliche Erscheinung, dass diese patholo- 
gischen Zustände trotz ihres häufigen Vorkommens, trotz des grossen 
Interesses, das in der letzten Zeit ihrem Studium gewidmet worden 
ist, trotz der bessern Mittel zur Feststellung der klinischen und 
pathologisch - anatomischen Diagnose noch immer zu nicht unbe- 
deutenden Meinungsverschiedenheiten unter den Gynäkologen Ver- 
anlassung geben. 

Die Zeit liegt weit hinter uns, dass die zahllosen an Endo- 
metritis leidenden Frauen einfach mit der Diagnose ‚weisser Fluss‘“ 
und einem Stahlpräparat nach Hause geschickt wurden; auch stellt 
der Arzt sich nicht mehr mit dem Verschreiben einer Vaginalirri- 
gation oder mit Cauterisation der Erosionen an der Portio vaginalis 
zufrieden. 

Man weiss, dass die vermehrte Ausscheidung in den aller- 
meisten Fällen von einem pathologischen Zustande der Gebärmutter- 
schleimhaut abhängig ist, dass selbst, wo ursprünglich nur die 
Vaginalschleimhaut ergriffen war, z. B. bei Blenorrhoea vaginae — 


wenigstens ein Theil der Gebärmutterschleimhaut bald in Mitleiden- 
§3* 
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schaft hineingezogen wird. Man ist denn auch ziemlich darüber 
einig, dass directe Behandlung der Gebärmutterschleimhaut die 
einzige rationelle Therapie ist und die Auffassung von Thomas®, 
der intrauterine Medication über dem Os internum als gewagt be- 
zeichnet — eine Auffassung, die noch von Schröder?® in den 
älteren Auflagen seines Handbuchs getheilt wird — hat in den 
letzten Jahren einer besseren Einsicht weichen müssen. Soweit 
besteht also Einheit der Auffassung hinsichtlich des Processes, der 
uns beschäftigt. Sobald man jedoch mehr in Besonderheiten 
kommt, treten die Unterschiede an den Tag. Schon das Wort 
„Chronische Endometritis“ erweckt bei dem einen und bei dem 
andern ganz verschiedene Vorstellungen. Bei dem einen beherrscht 
der Gedanke an ,,Blutung“ das ganze Krankheitsbild, der andere 
identificirt den Process mit mucopurulentem Fluor, während für 
einen dritten das ätiologische Moment in den Vordergrund tritt, 
und chronische Endometritis mit Infection des Endometrium gleich- 
bedeutend wird. 

Auch die Ausbreitung des Processes — isolirt über Corpus 
oder Cervix, oder über beide zusammen — ist eine wichtige und 
noch immer schwebende Frage. Diese und ähnliche Gesichtspunkte 
sind nicht nur von theoretischer, sondern zugleich von eminent 
praktischer Bedeutung. So hat u. a. der grosse therapeutische 
Werth, von Schröder und seiner Schule der Schleimhautexcision 
der Cervix beigemessen, seinen Grund in dem Glauben an die 
wichtige pathologische Bedeutung der uncomplicirten Cervix- 
Catarrhe. 

Diese Erwägungen dürften die Wahl eines Gegenstandes recht- 
fertigen, der in den letzten Jahren zu oft in Fachzeitschriften und 
Dissertationen zur Sprache kam, um noch etwas von dem Zauber 
der Neuheit bewahrt zu haben. Ein mehr als zweijähriges Stu- 
dium hat uns zu der Ueberzeugung geführt, dass das Feld doch 
noch nicht gänzlich abgebaut ist, wie es, oberflächlich betrachtet, 
wohl der Fall zu sein scheint, 

Unsre Wahrnehmungen entnehmen wir theils Fällen, die po- 
liklinisch unter Beobachtung kamen, aber grösstentheils den Pa- 
tienten (etwa hundert), die in die Klinik aufgenommen und ver- 
pflegt wurden. Abrasio mucosae uteri verschaffte bei letztgenannten 
Patienten stets die Gelegenheit, die anatomische neben die klinische 
Diagnose zu stellen. 

Es kommt uns wünschenswerth vor, die Erscheinungen, die 
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sich bei den chronischen Krankheiten der Gebärmutterschleimhaut 
zeigen, in directe und indirecte zu trennen. Diese Trennung 
ist von Wichtigkeit, weil nach unsrer Meinung der Werth der 
letztgenannten nicht allgemein genug erkannt wird. Zwar ist auf 
den Zusammenhang zwischen den pathologischen Erkrankungen 
des weiblichen Geschlechtsapparates und andern Störungen im Or- 
ganismus schon wiederholt die Aufmerksamkeit gelenkt worden, 
aber dieser Zusammenhang ist noch nicht bei allen Aerzten zum 
Bewusstsein durchgedrungen. Es ist wenigstens in der gynäkolo- 
gischen Praxis eine tägliche Erfahrung, dass Frauen mit bedeu- 
tenden Abweichungen im Genitalsystem unter Observation 
kommen, nachdem sie Jahre lang vergebens unter interner ärzt- 
licher Behandlung gewesen sind; vergebens, weil die örtlichen Er- 
scheinungen fehlen und die subjectiven Symptome von der Art 
waren, dass die Patientin sich selbst ihres Uebels nicht bewusst 
sein konnte. Auch wo die örtlichen Erscheinungen scheinbar von 
benachbarten Organen ausgehen, wird die Therapie uns im Stiche 
lassen, wenn nicht eine genaue Untersuchung die eigentliche Art 
des Leidens festgestellt hat. Wir brauchen nur zu erinnern an 
die Symptome von acuter Parametritis, von Salpingitis oder von 
Exacerbationen von chronischen Entzündungen des Beckenbinde- 
gewebes; Erbrechen, kolikartige Schmerzen, Fieber, oft Diarrhöen, 
begleitet von Tenesmi. Diagnose: acute Gastroenteritis! Eben- 
sowohl kano bei chronischer Endometritis die Diagnose auf einen 
Irrweg gerathen, wenn man nur nach örtlichen Erscheinungen fragt 
und zu berücksichtigen vergisst, dass diese oft den indirecten 
Klagen gegenüber ganz in den Hintergrund treten. 

Die indirecten Symptome sind theils von unbestimmter, allge- 
meiner Art, wie Gefühl der Müdigkeit, psychische Gedrücktheit, 
Kopfschmerzen, Schmerzen in Rücken und Hüften; theils werden 
sie in bestimmten Organen, entfernten oder naheliegenden locali- 
sit. Unter den entfernteren Organen, die am häufigsten auf 
Krankheiten der Uterus-Mucosa reagiren, kommt zu allererst der 
Magen in Betracht (Anorexie, Dyspepsie, Nausea, Brechen); weiter 
das Herz (Palpitationen), die Athmungsorgane (Dyspnoe, Hustenreiz) 
und das Gesichtsorgan. Auch hängt oft mit Erkrankung der 
Uterus-Mucosa Kopfschmerz zusammen. Störungen in den benach- 
barten Organen offenbaren sich als Gefühl der Schwere im kleinen 
Becken, Abweichungen in der Darmfunction (zuweilen als hart- 
näckige Constipatio, zuweilen als anhaltende Diarrhöen, die kurz 
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vor und während der Menstruation oft von heftigen Krämpfen be- 
gleitet sind ferner Tenesmi ad vesicam, Incontinentia urinae, 
Schmerzen beim Uriniren, Ekzem und Pruritus, Gefühl des Senkens. 
Die Libido sexualis ist in einzelnen Fällen erhöht, in vielen an- 
dern dagegen wesentlich verringert. 

Die indirecten Symptome der Krankheiten der Uterusschleim- 
haut finden ihr Analogon in den funktionellen Störungen, womit 
viele Frauen in den ersten Schwangerschaftsmonaten zu kämpfen 
haben. Auf welchen Wegen die Reflexwirkung des gereizten Uterus 
auf entfernte Organe zu Stande kommt, ist weder bei dem pa- 
thologischen, noch bei dem physiologischen Process genügend 
bekannt. Wir wissen nur, dass das sympathische Nervensystem 
dabei eine grosse Rolle spielt. Wenigstens ist bekannt, dass das 
ganze Genitalsystem durch sympathische Nerven beeinflusst wird 
und zwar hauptsächlich durch Aeste, die von dem Plexus spermaticus 
und dem Plexus hypogastricus ausgehen. Erstgenannter versorgt 
hauptsächlich Ovarium und Tube, letztgenannter bildet in dem 
breiten Bande zu beiden Seiten ein ausgedehntes Nervengeflecht, 
den Plexus utero-vaginalis, der auch Aestchen des Plexus sperma- 
ticus aufnimmt und seine Verzweigungen zwischen die Blätter des 
Lig. latum nach der Gebärmutter und Scheide sendet. Das sym- 
pathische Nervensystem hildet also ohne Zweifel die Bahn, auf 
welcher der von der Gebärmutter ausgehende Reiz sich in centraler 
Richtung fortbewegt. Der Effect dieses Reizes äussert sich theils 
in Bewegungsformen (Brechen, Husten, Palpitationen, Blasencon- 
_ tractionen, Diarhöen durch verstärkte Peristaltik), theils in Em- 
pfindungen (Schmerzen in entfernteren oder näheren Organen). 
Erstere sind vermuthlich als Reflexwirkungen aufzufassen, deren 
Centrum im Rückenmark gesucht werden muss, letztere als Irra- 
diationserscheinungen, die durch das Bewusstsein auf verschiedene 
Territorien des sympathischen Systems localisirt werden. 

Unter directen Erscheinungen verstehen wir solche, die un- 
mittelbar auf eine Erkrankung des Genitalsystems weisen; zum 
Theil fallen sie unter die Wahrnehmung der Patientin und setzen 
sie dann in den Stand, ihr Leiden auf der richtigen Stelle zu lo- 
calisiren. Wenn eine Patientin über ungewöhnlich verstärkte 
Menstruation oder gar über atypische Blutungen klagt, dann ist 
die Diagnose, wenn nicht ein Tumor vorhanden, oder ein Abortus 
vorausgegangen ist, bereits gemacht. Der Menstruationstypus hat 
dabei in der Regel Veränderungen erlitten, meistens folgen die 
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Perioden einander in kürzeren Zwischenräumen, zuweilen sind sie 
dagegen auseinandergeschoben. Nicht selten besteht während ge- 
raumer Zeit Amenorrhoe. Mit oder ohne Menorrhagien verbunden 
kommen weiter mehr oder weniger bedeutende mucöse, mucopuru- 
lente oder mucosanguinolente Absonderungen vor. Eine andere 
Erscheinung, die der Patientin sofort die Art ihres Leidens offen- 
bart, ist die Dysmenorrhoe; in sehr vielen Fällen hängt diese mit 
einer absoluten oder relativen Stenose des Ostium internum zu- 
sammen; sie kann indessen bei genügender Weite des Ostiums 
vorkommen and ist dann von der Uterasschleimhaut-Erkrankung 
selbst abhängig. Besondere Erwähnung verdient noch der soge- 
nannte ,,Mittelschmerz“, worunter man Schmerzanfälle im kleinen 
Becken zu verstehen hat, die in der Mitte zwischen zwei Men- 
struationsperioden auftreten und nicht selten mit erhöhter Aus- 
scheidung von Mucus oder Mucopus verbunden sind. 

Als objective directe Erscheinungen nennen wir Erosionen, die 
manchmal schon bei der Exploration gefühlt werden und leicht 
im Speculum zu erkennen sind; die Anwesenheit eines purulenten 
Schleimpropfens im Ostium externum und Blutung‘) beim Ein- 
führen der Sonde. Von Belang für die Diagnose ist das Auftreten 
von Schmerz sowohl beim Betasten des Uterus als beim Sondiren. 
Fügt man zu allen diesen Abweichungen noch die nicht selten 
vorkommende Sterilität, dann ist hiermit die Symptomatologie 
des Processes, der uns beschäftigt, so ziemlich erschöpft. 

Kann man aus allen diesen Erscheinungen verschiedene 
Gruppen isoliren, die einen zusammengehörigen Symptomencomplex 
bilden, womit ein bestimmter Zustand der Uterusschleimhaut corre- 
spondirt? Und sind diese Gruppen klinisch und anatomisch 
scharf genug charakterisirt, um sie zur Grundlage einer ratio- 
nellen Eintheilung machen zu können; oder müssen wir mit 
Dol6ris2°, die pathologische Anatomie bei Seite lassend, nur der 
Aetiologie Bedeutung zuerkennen für die Unterscheidung der chro- 
nischen Erkrankungen der Gebärmutterschleimhaut und diese theilen 
in auf Infection beruhende (Entzündungen) und nicht auf Infec- 
tion berahende (Subinvolution, Hyperplasie, Congestion u. s. w.). 
Die Eintheilung ist wegen ihrer Einfachheit verlockend. Auch ist 


1) Nämlich Blutung von einiger Bedeutung; die Absonderung eines einzigen 
Bluttropfens beim Sondiren kommt auch bei normaler Schleimhaut vor (be- 
sonders kurz vor oder nach der Periode) und hat also keinen diagnostischen 
Werth. 
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gegen ihre theoretische Richtigkeit wenig anzuführen; vorausgesetzt, 
dass man mit Entzündung allein infectiöse Entzündung meint und 
für die chronischen Veränderungen, durch Stauung oder andere 
Circulationsstörungen hervorgebracht, einen andern Namen wählt. 
Um so mehr indessen gegen ihre praktische Ausführbarkeit. Die 
Aetiologie der Erkrankung, die uns beschäftigt, ist ja gewöhnlich 
in Dunkel gehüllt. Wohl kann man im Allgemeinen die Ursachen 
aufzählen, die für ihr Entstehen von Bedeutung zu sein pflegen, 
aber in jedem Falle bis zum Ursprung der Krankheit hinaufzu- 
steigen, ist eine Bemühung, die nur ausnahmsweise mit Erfolg ge- 
krönt wird, denn wir haben es hier mit vorzugsweise chronischen 
Zuständen zu thun, die nur selten acut angefangen und meistens 
allmälig zugenommen haben, so dass selbst die Dauer der subjec- 
tiven Beschwerden in der Regel unbestimmt angegeben wird. Wie 
soll man hier einen infectiösen Ursprung beweisen? Die incri- 
minirte Mikrobe ist längst vom Schauplatz verschwunden, wenn 
der Fall unter Beobachtung kommt. Es bleibt also wohl nichts 
anders übrig, als aus den klinischen Symptomen in Verbindung 
mit der Anamnese nach der Aetiologie zu suchen. Daher erscheint 
uns die Aetiologie auf dem gegenwärtigen Standpunkte der Wissen- 
schaft als eine ungeeignete Grundlage für die Trennung der Ab- 
weichungen der Uterusschleimhaut, weshalb wir lieber daran fest- 
zuhalten suchen, was der directen Wahrnehmung zugänglich ist, 
das klinische Krankheitsbild, in Verbindung mit allem, was darüber 
Licht verbreiten kann (Anamnese, pathologische Anatomie). 





Ehe wir die verschiedenen Krankheitsformen einer klinischen 
Betrachtung unterziehen, ist es nöthig, uns in der pathologischen 
Anatomie der Uterusschleimhaut zu orientiren. 

Dass es möglich ist, aus durch Curettage erhaltenen Schleim- 
hautpartikeln eine mikroskopische Diagnose festzustellen, wird jetzt 
allgemein anerkannt und bedarf also keines Nachweises; wir wün- 
schen jedoch zu betonen, dass dies nicht allein für hypertrophische 
Schleimhäute gilt. Es kam unter allen unsern Fällen nur zwei- 
oder dreimal vor, dass das durch die Curette erhaltene Material sich 
als ungenügend für die mikroskopische Untersuchung erwies. Das 
hier Gesagte gilt jedoch ausschliesslich für die Mucosa corporis; 
von der Cervixschleimhaut muss das Gegentheil behauptet werden; 
selbst das kräftigste Abkratzen vermöchte hier höchstens das 
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Oberflächenepithel und die Spitzen der Drüsen mitzunehmen mit 
einigen unzusammenhängenden Partikeln des Stroma. Vom Aus- 
kratzen der Cervix wurde also bald abgesehen, und wo es wün- 
schenswerth schien, Corpus- und Cervix-Mucosa mit einander zu 
vergleichen, wurde ein Theilchen aus der Cervix - Mucosa ausge- 
schnitten. 

Um aus dem durch Abrasio mucosae uteri erhaltenen Mate- 
rial die pathologischen Abweichungen der Schleimhaut beurtheilen 
zu können, ist es von grossem Gewicht, sich nicht auf die Unter- 
suchung einzelner der grösseren ausgekratzten Stückchen zu be- 
schränken, sondern so viel wie möglich alles zu sammeln und zu 
untersuchen, da dieselbe Schleimhaut an verschiedenen Stellen 
einen sehr verschiedenen Aspect zeigen kann. Weiter ist die 
Härtungsmethode von grosser Bedeutung. Conservationsflüssigkeiten, 
die einschrumpfend wirken, müssen vermieden werden, da die 
äusserst weiche und an Flüssigkeit reiche Schleimhaut dadurch 
wesentlich modificirt wird. Absoluter Alkohol ist darum durch- 
aus zu verwerfen; sowohl die Kerne als das Zellenleib ver- 
lieren dabei ihre natürliche Rundung, während durch ungleich- 
mässigen Feuchtigkeitsverlust der verschiedenen Gewebeelemente 
(das Epithel schrumpft stärker zusammen als das Stroma) hier 
und da Risse entstehen, welche die Beurtheilung der Structur nicht 
vereinfachen. 

Die Härtungsmethode, welche uns die besten Resultate lieferte, 
ist die folgende. Unmittelbar nach der Curettage werden die Ge- 
webestückchen in eine physiologische Kochsalzlösung mit 5 pCt. 
Sublimat gelegt. Nach 24 Stunden werden sie in Alkohol von 
90 pCt. gebracht, worin sie Monate lang bewahrt bleiben können. 
Die weitere Behandlungsmethode besteht im wasserfrei machen in 
Alkohol absol., Durchziehen mit Xylol und Einschmelzen in Pa- 
raffin. Die sämmtlichen durch eine Abrasio erhaltenen Stückchen 
werden in ein gemeinschaftliches Stück Paraffin eingeschlossen 
und auf diese Weise zu gleicher Zeit geschnitten. Bei dem Ein- 
schmelzen wird darauf geachtet, die Stückchen möglichst so zu 
ordnen, dass der Schnitt senkrecht auf die Dicke der Schleimhaut 
fallen muss. Die Färbung geschieht stets mit Hämatoxylin, oft 
mit Hämatoxylin-Eosin. Dass die so behandelten Präparate zu- 
verlässige Bilder geben, zeigt sich aus der Thatsache, dass nicht 
selten an Drüsen- und Oberflächenepithel noch deutlich erkennbare 
Flimmerhaare wahrzunehmen sind. 
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Der Besprechung der pathologischen Abweichungen in unsern 
Präparaten möge eine Erinnerung an den normalen Bau der Uterus- 
schleimhaut vorausgehen. 

Wie bekannt ist, bildet die Mucosa uteri eine gefäss- und 
drüsenreiche Schleimhaut, die unmittelbar ohne Submucosa mit der 
Muskelwand verbunden ist. Die Befestigung von Mucosa und Mus- 
cularis ist eine sehr feste, indem Ausläufer des Schleimhautstroma 
zwischen den Bündeln an der Oberfläche der Muskelwand ein- 
dringen; bis in diese Ausläufer reichen die tubulösen, oft dicho- 
tomisch verzweigten Fundus der Drüsen. Es ist also unmöglich, 
die Schleimhaut vollständig zu entfernen, es sei denn, dass man 
auch die innerste Schicht der Muscularis mitnimmt. Hieraus er- 
klärt es sich, dass nach spontanem Abgange (Partus, Abortus) 
oder künstlicher Vernichtung der Schleimhaut (Curettage, che- 
mische oder galvanische Cauterisation) so schnelle und vollkom- 
mene Regeneration zu Stande kommt. 

Bei der Beurtheilung des feineren Baues der Mucosa hat man 
zweierlei Elemente ins Auge zu fassen, nämlich: das Epithelium 
(von Drüsen und Oberfläche) und das Bindegewebe. 

Das Epithelium besteht aus mässig hohen Cylinderzellen, 
deren länglich runder Kern etwas unter der Mitte des Zellen- 
körpers liegt. Die Länge des Kerns fällt mit der langen Seite der 
Zelle zusammen. Sowohl an der Oberfläche, wie an den Drüsen 
tragen diese Zellen Flimmerhaare und sind in einfachen, regel- 
mässigen Reihen derart geordnet, dass die Kerne alle in einer 
Linie liegen. Die Drüsen haben einen tubulösen Charakter und 
zeigen zuweilen in dem tiefsten Theile der Mucosa dichotomische 
Verdstelung. Wie bemerkt ist, streckt der Fundus sich nicht selten 
bis in die oberste Schicht der Muscularis aus. Die Länge der 
Drüsen misst also in der Regel die volle Dicke der Schleimhaut. 
Gewöhnlich steigen sie ziemlich senkrecht nach der Oberfläche 
empor; während der prämenstrualen und menstrualen Periode wird 
von vielen Autoren ein schlängelnder Verlauf als physiologisch 
betrachtet. 

Das Stroma besteht aus einem ausserordentlich zellenreichen 
Bindegewebe, dessen runde oder spindelförmige Kerne von einer 
schmalen Schicht Protoplasma umgeben sind. Der Zwischenstoff 
ist in der Regel wenig entwickelt. Wo die Stromazellen aus- 
nahmsweise durch viel Zwischenstoff auseinandergedrängt sind, 
zeigt sich, dass ihr Körper feino Ausläufer besitzt, deren Anasto- 
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mose ein Netzwerk von diinnen Faden bildet. Was die Form der 
Zellen betrifft, giebt es Schleimhäute, deren Stroma aus nur runden 
Zellen besteht, in andern überwiegt div Spindelform, während 
runde Zellen nicht oder nur höchst selten vorkommen; noch an- 
dere zeigen beide Formen und alle Uebergänge zwischen diesen 
beiden. Regel ist, dass das Grundgewebe hauptsächlich aus rund- 
lichen Zellen besteht, während rings um die Drüsen und die Blut- 
gefässe mehr spindelförmige Elemente angetroffen werden. 

Die besonders von Jacobi! hervorgehobene Ansicht, dass 
das Uterusstroma aus adenoidem Gewebe bestehe und eine Brut- 
stätte von Leucocyten bilde, entbehrt jedes vernünftigen Grundes; 
Leucocyten kommen in der normalen Uterusschleimhaut nicht vor 
und weisen, wo sie vorkommen, auf einen pathologischen Process 
hin. Dasselbe gilt von der Anwesenheit glatter Muskelfasern. 
Boldt®! will in der normalen Uterusschleimhaut Muskelzellen ge- 
funden haben, die, aus der Muscularis aufsteigend, die Wand der 
Drüsen concentrisch umgeben und deren physiologische Funktion 
im Ausdrücken des Secretionsproductes bestehen solle. Nach 
unsrer Ansicht sind die Boldt’schen Muskelfasern nichts anderes 
als Stromazellen, die durch Gegendruck der wachsenden Drüsen 
abgeplattet wurden und die mit der Thätigkeit der Drüsen nichts 
zu thun haben. 

Möricke!* meint, an den Uterusdrisen eine Membrana pro- 
pria nachgewiesen zu haben. Wir haben uns von dem Vorhanden- 
sein einer solchen Membran nicht überzeugen können. An „Zupf- 
präparaten“ fanden wir die isolirten Drüsenepithelröhren vollkommen 
nackt. Nur hier und da war eine einzelne platte Stromazelle 
an der Basis der Drüsenzellen hängen geblieben; von einer zu- 
sammenhängenden, die Drüsenröhre umschliessenden Membran war 
jedoch niemals die Rede. 

In den tiefen Schichten ist das Uterusstroma reich an kleinen, 
dickwandigen, stark gewundenen Arterien, in den obersten Schichten 
an feinen Capillaren. Wo starke Blutfüllung besteht, sind auch 
viele kleine Venen anwesend, deren dünne Wand in blutlosen 
Präparaten oft der Wahrnehmung entgeht. Ob, wie Leopold? 
meint, die Menge der Venen gegen die der Arterien wesentlich 
zurücksteht, ist noch nicht ausgemacht und schwerlich anders, als 
an Injectionspräparaten zu entscheiden. 

Der Bau der Cervixschleimhaut, obschon sehr eng mit der 
Corpusschleimhaut verwandt, bietet doch typische Verschiedenheiten 
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dar. Die Form der Drüsen ist einigermassen anders; sie sind 
buchtiger, unregelmässiger in der Weite gezogen und weniger lang. 
Die Epithelzellen, sowohl an der Oberfläche wie in den Drüsen, sind 
hochcylindrisch, viel länger als die des Corpus, mit einem Kern, 
der länglicher und kleiner ist und ganz an der Basis der Zelle 
liegt. 

Das Stroma in der Cervix ist etwas weniger zellenreich und 
hat mehr den Charakter von fibrillärem Bindegewebe. Die Mucosa 
cervicis geht ohne scharfe Grenze allmälig in das darunter liegende 
Flechtwerk von Muskel- und Bindegewebebündeln über. Die beiden 
letztgenannten Umstände geben eine Erklärung der Thatsache, 
dass die Cervix- Mucosa nicht mit der Curette entfernt werden 
kann. 

Die Dicke der Corpusschleimhaut schwankt zwischen ziemlich 
weiten Grenzen. Durchschnittlich kann man sie 1 mm rechnen. 
Sie wechselt: 

1. Mit dem Lebensstadium der Frau: Im Kindesalter ist die 
Schleimhaut fest und schmal; während der Pubertät kommt 
sie zur vollen Entwicklung, um mit dem Climacterium in 
senile Atrophie überzugehen. 

2. Mit der Constitution: Kräftige, gesunde Frauen mit 
wohlgepolsterter Haut und sichtbar blutreichen Schleim- 
häuten zeigen, was die Dicke der Uterus-Mucosa betrifft, 
wichtige Unterschiede gegenüber der zartgebauten, ereti- 
schen Type von Frauen, deren dünne Haut und feine 
Lippen schon a priori auf geringere Entwicklung der in- 
wendigen Schleimhäute schliessen lassen. 

3. Mit der Menstruationsphase: Während der ganzen Dauer 
des geschlechtsreifen Lebens der Frau geht die Entwick- 
lung der Uterusschleimhaut in fortwährendem Kreislauf. 
Während der Menstruation werden die obersten Schichten 
abgestossen. Nach der Menstruation regenerirt sich die 
Schleimhaut, verharrt dann einige Tage in Ruhe, um 
darauf in die prämenstruelle Schwellung überzugehen und 
unmittelbar vor der folgenden Periode ihre grösste Dicke 
zu erreichen. Wieviel die normale Zunahme der Dicke 
der Uterusschleimhaut in der prämenstruellen Periode 
beträgt, ist nicht genau anzugeben, auch wegen der grossen 
individuellen Verschiedenheiten, die ausser der Periode 
bestehen. Die Zahlen, die man darüber in der Literatur 
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findet, sind in der Regel viel zu hoch gegriffen und un- 
zweifelhaft mehrmals pathologischen, verdickten Schleim- 
häuten entlehnt ‘). 

Was die übrigen während der Menstruation vorkommenden 
Veränderungen betrifft, so bestehen diese, wie von Kahlert? in 
seiner sorgfältigen und genauen Untersuchung dargelegt ist, aus 
der schon genannten Abstossung der obersten Schleimhautschicht 
und aus einer reichlichen hämorrhagischen Infiltration der resti- 
renden Schleimhaut. Nur die tiefste, an die Muskelwand gren- 
zende Schicht ist von der Blutinfiltration frei. 

Typische Veränderungen der Gefässe sind nicht nachzuweisen, 
ebenso wenig kleinzellige Infiltration oder bedeutende Windungen 
der Drüsenröhren. Die Schleimhautabstossung erfolgt unregel- 
mässig, so dass manche Theile der Mucosa schon grosse Defecte 
‘ zeigen, während an anderen Stellen das Epithelium noch vor- 
handen ist?). 

Um bei der Beurtheilung von pathologischen Schleimhäuten 
die menstruellen und prämenstruellen Veränderungen berücksich- 
tigen zu können, haben wir genau notirt, in welcher Phase des 


1) So giebt Leopold ais Maass der normalen, nicht menstruirenden 
Schleimhaut 1—2%; mm, der menstruirenden 6 a 7 mm. 

Engelmann und Kundrat? verzeichnen eine Zunahme der Dicke von 
1 bis zu 346mm während der Periode. Jacobi" giebt an 1,2—1,5 mm 
ausser der Periode, was wenig mehr als '/, der prämenstruellen Schwellung 
betragen würde. 

Bischof? fand die prämenstruelle Schwellung nicht constant; bei inter- 
currenten Krankheiten und bei gestörter Entwicklung fand er sie nicht vor. 

Da wir nicht Gelegenheit hatten, die normal menstruirende Schleim- 
haut der Frau zu studiren, haben wir gesucht, diese Lücke einigermaassen 
auszufüllen, indem wir die Uterus - Mucosa des Schweines während und ausser 
der Brunstperiode einer Untersuchung unterwarfen. Wie bekannt, ist die Brunst 
bei dem Schwein regelmässig mit Verdickung der Schleimhaut und nicht selten 
mit blutiger Ausscheidung verbunden. Es stellte sich heraus, dass die Dicke 
der Schleimhaut im Zustande der Irritation ungefähr '/,—'/, mehr beträgt als 
im Zustande der Ruhe. Die Verdickung beruht hauptsächlich auf seröser Im- 
bibition, zum kleinsten Theil auf Hyperplasie von Drüsen und Stroma. Von 
Blutinfiltration und Abstossung der obersten Schichten findet sich bei der 
Uterus-Schleimhaut des Schweines nichts. 

2) Leopold fand Ricsenzellen in den tiefen Schichten der menstruirenden 
Schleimhaut, eine Wahrnehmung, dic wir in denjenigen unserer Schleimhäute, 
welche unmittelbar vor, oder unmittelbar nach der Periode ausgekratzt waren, 
vergebens zu bestätigen suchten. 
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Menstruationscyklus sich die Schleimhaut wahrend der Curettage 
befand. 


Wenn wir nach dieser Abschweifung über die Uterus - Mucosa 
zu unsern kranken Schleimhäuten zurückkehren, wünschen wir zu- 
erst die Aufmerksamkeit auf eine Abweichung zu lenken, die ünter 
allen Krankheiten der Gebärmutterschleimhaut wohl das Stiefkind 
der pathologischen Anatomie genannt zu werden verdient. Wir 
meinen die echte chronische Entzündung der Gebärmutterschleim- 
haut, die Endometritis catarrhalis corporis uteri. 

Während nämlich die officielle chronische Endometritis mit 
ihren hypertrophischen und hyperplastischen Veränderungen in 
Drüsen und Stroma, seitdem sie im Schröder’schen Handbuche 
von Ruge ausführlich bearbeitet und klassificirt worden, die all- 
gemeine Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat und immer auf’s 
neue ein Gegenstand der Besprechung in gynäkologischen Zeit- 
schriften gewesen ist, hat man die catarrhale Endometritis, obschon 
dieselbe klinisch bei unsern Vorvätern wohl bekannt war, soweit 
es die pathologische Anatomie betrifft, niemals systematisch unter- 
sucht. Als eine Folge des Mangels einer anatomischen Basis 
sehen wir die Erkrankung in den letzten Jahren entweder mit der 
chronischen Endometritis von Ruge zusammenwerfen oder allmälig 
in den Hintergrund gedrängt und schliesslich unbeachtet ge- 
lassen. Das letztere thut Schröder und in seinen Fussstapfen 
Stratz*). 

Beide bringen die klinischen Erscheinungen der Endometritis 
catarrhalis ganz auf Catarrh der Cervixschleimhaut zurück. Auch 
in Treub’s Leerboek der Gynäkologie®* ist für eine chronische 
Endometritis catarrhalis corporis kein Platz. 

Es ist ein Verdienst unseres zu früh verstorbenen Lands- 
mannes Dr. Schmal®®, in seiner vortrefflichen Dissertation darauf 
hingewiesen zu haben, dass die Ruye’sche Endometritis, deren 
charakteristische Form mit der Olshausen’schen'® Endometritis 
hyperplastica zusammenfällt und die von Schmal als Hyperplasia 
mucosae uteri qualificirt wird, von der catarrhalen Endometritis 
scharf geschieden werden muss, 
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Endometritis catarrhalis corporis uteri. 


Als erste für diese Krankkeitsform charakteristische Ver- 
änderung sieht man in der übrigens ziemlich intakten Schleimhaut 
Leucocyten auftreten (Fig. 1e). Gewöhnlich findet man sie ziemlich 
gleichmässig im Gewebe verbreitet, weniger oft sind sie in Gruppen 
beisammen. Ihre Kerne sind stark gefärbt, theils rund, theils 
fragmentirt, meistens von einem deutlich sichtbaren Ringe hellen 
Protoplasmas umgeben. Hier ünd da sieht man sie zwischen den 
Zellen des Oberflächenepithels durchdringen (Fig. 1 ©’); dasselbe 
kann man zuweilen bei den Drüsen wahrnehmen. Die Stroma- 
kerne (Fig. 1c) zeigen nichts Abnormes, ebensowenig wie das 
Endothel der Capillaren (d). 

In Fig. 1 besteht das Oberflichenepithel zufälligerweise aus 
mehreren Schichten; dies gehört jedoch nicht zu dem Krankheits- 
bilde des Uterascatarrhs. Wohl steht damit die wenig deutliche 
Färbung der Epithelkerne in Zusammenhang, die hier und da im 
Begriff sind, in regressive Metamorphose überzugehen. 

Das oben geschilderte Bild, bei dem die normalen Formele- 
mente der Uterusmucosa ziemlich gut bewahrt geblieben sind, kann 
jahrelang bestehen bleiben ohne eingreifenderen Veränderungen 
Platz zu machen. 

Fig. 1 ist der Schleimhaut einer Opara entnommen, die seit 
ihrer ersten Ehe (vor 11 Jahren) an einem profusen, muco-puru- 
lenten Fluor litt, der hartnäckig jeder Therapie trotzte. Auch 
die Curettage, gefolgt von Carbolirrigationen und Cauterisationen 
mit Ichthyol hatte nur eine vorübergehende Wirkung. Ambulato- 
rische Behandlung mit Chlorzink und später intrauterine Galvano- 
kaustik nach Apostoli blieb ebenfalls ohne bleibenden Erfolg. 
Die Patientin zeigte sich zuletzt im Februar 1893; es war da- 
mals noch immer purulente Absonderung, wenn auch in geringerem 
Maasse vorhanden. 

Bei der Untersuchung der Cervixschleimhaut wurden auch hier 
zahlreiche Leukocyten im Gewebe angetroffen. Wir haben es also 
in diesem Falle mit einem chronischen Catarrh der Corpus- und 
Cervixschleimhaut zu thun. Nach der Anamnese bestand starke 
Vermuthung einer gonorrhoischen Infection. Gonokokken waren 
in der eiterigen Ausscheidung nicht nachzuweisen, 
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Die Infiltration mit Leukocyten erreicht oft einen viel héheren 
Grad, wie in Fig. 2 zu sehen ist, wo die Stromazellen den Ein- 
dringlingen gegenüber ganz in den Hintergrund gerathen. Fig. 2 
ist einer Schleimhaut entnommen, die nicht durch Abrasio gewonnen 
wurde, sondern in Folge von supravaginaler Amputation eines 
myomatös entarteten Uterus in unseren Besitz kam. Bei dem 
Oeffnen der Uterushöhle zeigte sich die Mucosa ganz mit einem 
schmutzig-griinen, mucopurulenten Ueberzug bedeckt. Die Leuko- 
cyten in Fig. 2 haben meistentheils runde, nur ausnahmsweise 
fragmentirte Kerne. Die Stromazellen sind gut gefärbt und intact; 
dasselbe gilt von den Epithelzellen, welche die Oberfläche bekleiden. 
Bei c bahnen sich die Leukocyten durch das Oberflächenepithel 
einen Weg nach dem Uteruslumen. 

Ganz anders liegt die Sache in Fig. 3. Hier sieht man den 
Zustand im Werden, welcher das Endstadium der catarrhalischen 
Entzündung ist. Leukocyten, meistens mit fragmentirten Kernen, 
beherrschen das ganze Bild, dazwischen sieht man noch die Reste 
von mattgefärbten nekrotischen Stromakernen. Auf gleiche Weise 
wie das Stroma wird auch das Drüsen- und Oberflächenepithel zur 
Verschmelzung gebracht. Die Vernichtung der Drüsen kann deut- 
lich aus Fig. 4 und 5 ersehen werden. In Fig. 4 sieht man den 
Querdurchschnitt einer Drüse, deren Epithelwand noch theilweise 
erhalten ist, obschon die Epithelzellen (b), wie aus ihrer schlechten 
Kernfärbung und wenig scharfen Begrenzung dem Stroma (a) gegen- 
über ersichtlich ist, offenbar in regressiver Metamorphose be- 
griffen sind. Bei c dringen die Leukocyten in das Lumen ein, 
wobei die Epithelzellen zur Verschmelzung kommen. Die Vernich- 
tung der Drüsen kann auch auf eine andere Weise vor sich gehen 
(siehe Fig. 5). Diese Abbildung ist nach einem Präparate auf- 
genommen, wo die entzündlichen Veränderungen viel weniger weit 
vorgeschritten sind, als in Fig. 4. Drüsenepithel und Stroma sind 
hier ziemlich gut konservirt; nur ist die Drüse mit einem reich- 
lichen Exsudat gefüllt, das bei c zwischen die auseinandergedräng- 
ten Drüsenzellen in das Lumen gedrungen, an der gegenüberliegen- 
den Wand das Drüsenepithel ganz plattgedrückt hat, sodass diese 
Zellen (b) eigentlich nicht mehr von dem einschliessenden Stroma 
(a) zu unterscheiden sind. Bei stärkerer Füllung des Drüsenlumens 
muss das Epithel unvermeidlich durch Druckatrophie zu Grunde 
gehen. Fig. 3 und 4 gehören zu der Schleimhaut einer Patientin, 
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die seit Jahren an profusen, pürulenten, stinkenden Ausflüssen litt. 
Zugleich klagte sie über Metrorrhagien. Die Möglichkeit von 
Gonorrhoe war nicht ausgeschlossen, die klinischen Erscheinungen 
liessen zuweilen eine Salpingitis vermuthen. In dem Stadium, 
das durch Fig. 3 und 4 veranschaulicht wird, hat die Uterusmucosa 
bei schwacher Vergrösserung einen sehr eigenthümlichen Anblick. 
Fig. 6, nach der Schleimhaut einer andern, an einer bedeutenden 
mucopurulenten Absonderung leidenden Patientin genommen, giebt 
hiervon eine gute Vorstellung. Die Veränderungen fallen hier um 
so stärker ins Auge, wenn man sie mit Fig. 7 vergleicht, die voll- 
kommen normale Verbältnisse darstellt, obschon von derselben 
Schleimhaut herrührend und durch dieselbe Abrasio erhalten, wie 
Fig. 6. Bei dem Studium unserer Schleimhäute ist uns die That- 
sache wiederholt aufgefallen, dass dieselbe Schleimhaut an verschie- 
denen Stellen ein ganz verschiedenes Bild aufweisen kann. Dies gilt 
nicht nur für die catarrhalischen Entzündungen, sondern auch für die 
byperplastischen und atrophischen Processe, die später zar Sprache 
kommen. Neben stark ontzündeten Theilen trifft man oft voll- 
kommen normale Stellen, neben hypertrophischen atrophische Theile 
an. Wir meinen, daraus schliessen zu dürfen, dass die chronischen 
Erkrankungen der Gebarmutterschleimhaut einen sehr lokalen 
Charakter haben, dass sie auf bestimmte Herde beschränkt sind 
und sich von da aus nur äusserst langsam über die Umgebung 
ausbreiten. Hierin liegt nach unserer Ansicht die Erklärung für 
das ausgesprochen Chronische des klinischen Krankheitsbildes. Würde 
die Schleimhaut in toto angegriffen, dann würde durch totale 
Atropbie von Stroma und secernirenden Elementen der Process in 
nicht allzu langer Zeit ein natürliches Ende nehmen. Da nun die 
Erkrankung Schritt für Schritt von dem Kranken auf das Gesunde 
weiterschreitet, können die klinischen Erscheinungen Jahre lang 
dieselben bleiben. 

Bei Vergleichung von Fig. 6 und 7 erscheint in Fig. 6 das 
Grundgewebe aus viel kleineren Elementen zusammengesetzt. 
Statt der Drüsen finden wir einzelne dunkle Flecken c, die bei 
starker Vergrösserung sich als Reste von Drüsendurchschnitten 
herausstellen, deren Lumen und Epithelwand durch Leucocyten ver- 
stopft und überschwemmt sind. Betrachten wir das Stroma von 
Fig. 6 bei starker Vergrösserung (siehe Fig. 8), dann zeigt sich, 
dass wir hier wiederum ein späteres Entzündungsstadium vor uns 
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haben, als Fig. 3 zur Ansicht bringt. Wir finden nämlich, dass 
die ursprünglichen Stromazellen ganz verschwunden sind. An 
ihrer Stelle treten zwischen den Leucocyten, welche von dem alten 
Grundgewebe Besitz ergriffen haben, neue spindelförmige Kerne auf, 
umgeben von einem lang gestreckten, schmalen Zellkörper. Wir 
haben hier eine neue Bildung von jungem fibrillärem Bindegewebe 
(mit demselben Bindegewebe machten wir schon in Fig. 5d Be- 
kanntschaft), das sich durch viel kleinere Zellen und schärfere 
Kernfärbung von dem ursprünglichen Stroma unterscheidet. Ein 
Blick von Fig. 8 auf Fig. 9, wo das normale Stroma von Fig. 7 
in starker Vergrösserung dargestellt ist, lässt den charakteristischen 
Unterschied sofort erkennen. Die Uterusmucosa geht also bei 
der catarrhalen Endometritis zuletzt in allen ihren Theilen 
zu Grunde und wird ersetzt durch ein zellenreiches, klein- 
zellig fibrilläres Bindegewebe mit viel dazwischen gestreuten 
Leucocyten, das kein deckendes Epithel und keine secerni- 
renden Elemente mehr besitzt. Wir sind uns wohl bewusst, dass 
der Name ,,catarrhale Endometritis“ nur auf einen kleinen 
Theil des oben beschriebenen Entzündungsprocesses passt, halten 
es aber, um keine Verwirrung anzurichten, für nöthig, den Namen 
für den ganzen Process zu behalten, der für das klinische Krank- 
heitsbild nun einmal Bürgerrecht erhielt. 

Fragt man nun, auf welche Weise gesunde und kranke Schleim- 
hauttheile vor der Abrasio mit einander in Verbindung standen, 
dann macht es ziemlich viel Mühe, sich darüber an Schleimhäuten 
zu orientiren, die aus ihrem Zusammenhange gelöst sind. Bei ge- 
nügendem Reichthum an Material trifft man jedoch oft Theile an, 
die einen allmäligen Uebergang vom Gesunden zum Kranken zur 
Anschauung bringen, zuweilen derart, dass in einem senkrecht auf 
die Oberfläche geführten Durchschnitt die ganze Dicke der 
Schleimhaut erst durch gesundes Gewebe und daneben (nach einem 
allmäligen Uebergange, wobei die Abbildungen in Fig. 1, 2, 3, 4 
and 8 neben einander angetroffen werden) durch entzündetes Ge- 
webe eingenommen wird. Ein anderes Mal sind normale und pa- 
thologische Theile nicht neben, sondern über einander vorhanden, 
so dass das gesunde Gewebe in der tiefen, das entzündete in der 
obersten Schicht gefunden wird. Fig. 10 kann von dieser An- 
ordnung eine Vorstellung geben, obschon das hier in der Tiefe 
liegende Gewebe nicht normal ist, sondern das typische Bild einer 
glandulären Hypertrophie zeigt. Wie man sieht, besteht hier 
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zwischen dem hypertrophischen und dem entzündeten Theil eine 
scharfe Grenze. Interessant ist das Verhältniss der Drüsen. 
Kräftig entwickelt und in der untersten Gewebsschicht stark 
ins Auge fallend, mit eigenthümlich ausgebuchtetem Lumen (d) 
und stark gefärbter Epithelwand, sucht man sie vergeblich in dem 
entzündeten Theile, oder man findet sie als wandlose Spalten, 
während der Durchschnitt der Drüsen, die gerade auf die Grenze 
beider Gewebsschichten fallen (d‘), in ihrer unteren Hälfte eine 
gut erhaltene Epithelbekleidung besitzen, wogegen die obere Hälfte, 
die in dem entzündeten Stroma liegt, halb ausgewischt ist, als ob 
man mit einem Schwamme über die Zeichnung gefahren wäre, 
Das Zugrundegehen der Drüsen erfolgt hier ganz so, wie es als 
Erläuterung zu Fig. 4 beschrieben ist. Das Stroma des entzündeten 
Theils hat denselben Charakter wie in Fig. 6, mit der Einschränkung, 
dass das Gewebe ausserordentlich mit Blat imbibirt ist, während 
zugleich eine beträchtliche Erweiterung der venösen Blutgefässe (e) 
besteht. Das letztere gilt nicht allein für die entzündete, sondern 
auch, obwohl in geringerem Grade, für die hyperplastische Schicht. 

Fig. 10 rührt her von einer Patientin, bei der zwei Monate 
post abortum wegen unregelmässiger Blutungen Abrasio mucosae 
uteri vorgenommen wurde. Unter den entzündeten Schleimhäuten 
verdient Fig. 11 noch eine kurze Besprechung. Die Infiltration 
mit Leucocyten ist hier sehr wechselnd, aber an manchen 
Stellen (a) sehr bedeutend, so dass das Stroma daselbst ganz ver- 
drängt ist. Die Leucocyten haben grössten Theils runde, nicht 
fragmentirte Kerne. Die Drüsen sind sparsam im Stroma ver- 
breitet und schmal (b), ein einzelnes Mal erweitert, mit theilweiser 
Vernichtung des Epithels (b‘). Merkwürdig ist in diesem Präparate 
die weitgehende Degeneration der Wand der kleinen Arterien (c). 
Diese sind dabei so stark ausgedehnt, dass sie einen grossen Theil 
des Raumes im Präparate in Beschlag nehmen. In Fig. 12 ist 
eine dieser Arterien bei schwacher, sowie in Fig. 13 bei starker 
Vergrösserung wiedergegeben. Aus letztgenannter Abbildung ist 
ersichtlich, dass die bedeutende Verdickung der Gefässwand auf 
starker Bindegewebewucherung beruht; die neu gebildeten Binde- 
gewebszellen nehmen durch ihre hyaline Schwellung einen unver- 
hältnissmässigen Raum ein, wodurch einerseits das Lumen verengt, 
andrerseits die Muskelschicht auseinandergedrängt wird. Zum 
Schlusse geht die hyaline Degeneration auch auf die Muskelwand 


und endlich selbst auf die Umgebung über, so dass blasse Flecke 
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in dem entzündeten Gewebe entstehen, in deren Centrum nur noch 
sporadisch die geschwollenen Muskelkerne der Gefässwand zu finden 
sind. Nicht selten geht die Umgebung der hyalin degenerirten 
Gefässe in totale Nekrose über (Fig. 14). 

Die in Fig. 11 dargestellte Schleimhaut kommt von einer 
Patientin, die seit einem halben Jahr, nach vermuthlich gonorr- 
hoischer Infection, an reichlicher purulenter Ausscheidung litt. Die 
Schleimhaut erschien bei der Abrasio stark verdickt. 

Hyaline Degeneration der Gefässwände ist in der kranken 
Uterusmucosa nicht selten. Nur wenn sie sehr bedeutend ist (wie 
in Fig. 11), geht sie stets mit Entzündungserscheinungen zu- 
sammen; in geringerem Grade kann sie auch bei anderen chro- 
nischen Abweichungen der Gebärmutterschleimhaut vorkommen, 
besonders bei der Hyperplasia mucosae uteri. 


Hyperplasia mucosae uteri. 


Hier bewegen wir uns auf einem viel betretenen Gebiete. 
Seit Ruge in Schröder’s Handbuch der Gynäkologie dieser 
Abweichung (seiner glandulären und interstitiellen hyperplastischen 
Endometritis) ein klassisches Studium widmete, sind die gynae- 
kologischen Zeitschriften mit Beiträgen über diese Krankheitsform 
geradezu überschwemmt worden. Ein kurzes Wort ist denn auch 
hinreichend, das anatomische Bild der Hyperplasia mucosae uteri 
in das Gedächtniss zurückzurufen. Wer gynäkologische Zeitschriften 
zu lesen oder durchzublättern pflegt, erinnert sich sofort des zell- 
reichen, verdickten Stromas und der theils erweiterten, theils ver- 
mehrten Drüsenröhren mit ihrem korkzieherartig verschlungenen 
Verlauf oder sägeförmig ausgezahnten Lumen. 

Ein Blick auf Fig. 15 oder auf die tieferen Schichten von 
Fig. 10 giebt von dem anatomischen Krankheitsbild eine typische 
Darstellung. Die Ruge’sche Untereintheilung in eine glanduläre 
Form, wo die Drüsenwucherung überwiegt, und eine interstitielle, 
wo die Verdickung hauptsächlich das Stroma betrifft, ist nicht von 
wesentlicher Bedeutung, da beide Formen allmälig in einander 
übergehen können und oft neben einander in derselben Schleim- 
haut angetroffen werden. In der Regel nehmen beide, Stroma und 
Drüsen, an dem Processe Theil. 

Wo die Drüsen nicht erweitert sind und bei schwacher Ver- 
grösserung keinerlei Veränderungen zeigen, ergiebt sich bei starker 
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Vergrösserung nicht selten, dass ihr Epithel aus mehreren Schichten 
aufgebaut ist; dasselbe wird dann und wann an dem Oberflächen- 
epithel wahr genommen. Sowohl bei den geschlängelten oder säge- 
férmig gezahnten Drüsen mit einschichtigem Epithel, wie bei den 
Drüsen mit unverändertem Lumen und einer mehrschichtigen Epithel- 
bekleidung sind also die Drüsenelemente in Wucherung über- 
gegangen. Ob die eine oder die andere Abweichung zu Stande 
kommt, ist vermuthlich von mechanischen Ursachen abhängig, und 
zwar in der Hauptsache von der grösseren oder geringeren Festig- 
keit des Stromas. Wo das Stroma locker ist und verhältnissmässig 
zellarm (siehe Fig. 10), weicht es leicht vor dem Drucke der 
mehr Raum verlangenden Epithelzellen auseinander, wodurch die 
buchtig geschlängelten und erweiterten Drüsen entstehen; wo es 
aus einem festen, zellreichen Gewebe aufgebaut ist, müssen die 
Epithelzellen, wenn sie bei ihrer Vermehrung keinen Platz mehr 
in der Reihe finden, sich nach innen schieben und eine zweite oder 
dritte Zellenschicht bilden (Taf. XI, Fig. 16 und 20). Das wuchernde 
Drüsen- und Oberflächenepithel zeigt nicht selten Kerntheilungs- 
figuren (Fig. 16 b), öfter noch werden diese im Stroma ange- 
troffen (Fig. 21b). 

Oft findet man das Stroma mit Blut durchtränkt; gleich- 
mässig, wo das Gewebe locker ist und sich leicht auseinander 
drängen lässt; in umschriebenen Herden, wo die Stromazellen dicht 
aufeinander liegen und ein compaktes Gewebe bilden. Diese Blutung 
im Gewebe unterscheidet sich in keiner Weise von der Blutimbi- 
bition während der Menstruation und führt auf ähnliche Weise, 
- wie bei dem physiologischen Process zu den meistens atypischen 
Hämorrhagien, die das klinische Krankheitsbild der Hyperplasia mu- 
cosae uteri beherrschen. Nur ist bei den atypischen Blutungen 
in der Regel die Gewebsabstossung viel geringer, als dies bei der 
Menstruation der Fall zu sein pflegt; zwar fehlt sie nicht gänzlich, 
aber sie ist für das Auftreten der Blutung keine conditio sine qua 
non. Fig. 22 beweist, wie der Blutstrom sich zwischen den in- 
takten Zellen des Oberflächenepithels (e‘) hindurch einen Weg nach 
der Oberfläche bahnen kann. Man erhält den Eindruck, als ob 
die Leucocyten (1) die Vorläufer sind, welche den rothen Blut- 
zellen den Weg weisen. Bluterguss innerhalb der Drüsen, der 
nicht selten ist, kommt vermuthlich auf dieselbe Weise zu Stande. 

Bei der Hyperplasia mucosae uteri kommen interessante Ver- 
änderungen an den Blutgefässen vor, die bis heute noch wenig die 
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Aufmerksamkeit auf sich gezogen haben. Beinahe constant findet man 
die Endothelzellen der Capillaren stark geschwollen. Die Kerne 
werden unregelmässig und so gross, dass sie die umliegenden 
Stromakerne, und nicht selten die Epithelkerne, an Umfang über- 
treffen. Man vergleiche Fig. 23, wo bei starker Vergrösserung 
(Oelimmersion '/,, Leitz) ein Theil von Fig. 15 abgebildet ist. 
Fig. 23 zeigt das Epithel b einer der Länge nach getroffenen 
Drüse, deren Lumen bei a liegt. Die Drüsenwand hat papilläre 
Excrescenzen und ist von einem ziemlich kleinzelligen Stroma 
mit länglichen Kernen c bedeckt. In diesem Stroma liegen zwei 
Capillaren mit stark geschwollenen Endothelkernen d. Wie man 
sieht, sind diese Kerne unregelmässig geformt und viel grösser, 
als die Kerne des Drüsenepithels. Hier und da enthalten die 
Capillaren noch kleine Gruppen rother Blutzellen e; der grösste 
Raum wird indessen durch geschwollene Wandkerne eingenommen. 
So kommt ein Stadium, worin das Blutgefäss infolge des be- 
schriebenen Processes für den Blutstrom ganz undurchgängig wird. 
(Fig. 24.) 

Aehnliche Processe wie bei den Capillaren sieht man auch 
bei den kleinen Arterien auftreten. Wie bei der normalen Ana- 
tomie der Uterusmucosa erwähnt wurde, unterscheiden sich die kleinen 
Arterien in den tieferen Schichten der Mucosa durch einen ge- 
schlängelten Verlauf und eine dicke Wand. Sie zeigen jedoch 
_normaliter sowohl beim Quer- wie beim Längsdurchschnitt ein 
gehörig geöffnetes Lumen. Unter dem Einflusses eines solchen 
Processes, wie er für die Capillaren beschrieben wurde, nämlich 
Schwellung der Endothelkerne, verbunden mit Wucherungsprozessen - 
in der Gefässwand (dann und wann trifft man in der Gefässwand 
Kerntheilungsfiguren an; man vergleiche Fig. 25 und 26 k) kommt 
Schliessung von kleinen Arterien zu Stande (Fig. 27). Dass die 
Gefässwand dabei krank ist und für rothe Blutzellen durchlässig 
wird, zeigt sich aus den Haemorrhagien in der Nachbarschaft; 
in Fig. 25 sieht man bei rzwei ausgetretene rothe Blutkörperchen. 
Die oben beschriebenen Veränderungen an den Wänden der kleinen 
Arterien können mit hyaliner Degeneration zasammengehen. Dass 
excessive hyaline Degeneration stets von Entzündungserscheinungen 
begleitet ist, wurde bei der Endometritis catarrhalis bereits mit- 
getheilt. Die Venen sind bei der Hyperplasia mucosae uteri zu- 
weilen nicht verändert, zuweilen stark mit Blut gefüllt und aus- 
gedehnt. 
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Gleichzeitig mit den Veränderungen an Capillaren und kleinen 
Arterien, und zum Theile sicher davon abhängig, sieht man in 
dem Stroma und in den Drüsen Abweichungen auftreten, die der 
Anfang von pathologischen Veränderungen sind. In Fig. 23 sahen 
wir die kranken Capillaren in einem kleinzelligen Stroma mit 
schmalen, länglichen Kernen liegen. Dies ist jedoch eine Aus- 
nahme. Gewöhnlich findet man bei dem geschwollenen Zustande 
der Capillarendothelien auch die Stromakerne geschwollen. Zum 
Theil haben Kerne und Zellen dabei ihre rundliche Gestalt bewahrt 
(Fig. 21) und sind gewöhnlich durch grössere oder kleinere Quanti- 
täten von feinkörnigem Zwischenstoff geschieden, der in Balsampräpa- 
raten strukturlos erscheint, aber bei Einschliessung in Glycerin nicht 
selten als aus Resten von rothen Blutzellen bestehend sich er- 
weist. Zum Theil haben sowohl die Zelle als der Kern eine 
spindelförmige Gestalt (Fig. 28). Zellen von dieser Form schliessen 
gewöhnlich beinahe ohne Zwischenstoff aneinander. 

Das Stroma mit geschwollenen Kernen, welches in Fig. 21 
“und 28 bei starker Vergrösserung dargestellt ist, erscheint bei 
schwacher Vergrösserung wie in Fig. 18. Neben den Gefäss- 
endotbelien und Stromazellen nehmen auch die Drüsenepithelien an 
dem geschwollenen Zustande theil. Es kann schwierig werden, 
Gefässendothelien und Stromazellen von einander zu unterscheiden, 
wenn der oben beschriebene Prozess zur Schliessung der Capillaren 
geführt hat. 

Bei der Beschreibung der catarrhalen Endometritis wurde 
auf das Lokale der Erkrankungsprozesse in der Uterus-Mucosa 
bereits hingewiesen. Bei der Hyperplasia müssen wir auf diese 
Eigenthümlichkeit zurückkommen; denn auch hier werden in der- 
selben Mucosa sehr verschiedene Bilder gleichzeitig angetroffen. 
So rühren Fig. 18 und 19 von derselben Abrasio her und sind 
bei gleicher Vergrösserung gezeichnet. Mit Fig. 18 haben wir 
schon Bekanntschaft gemacht. Fig. 19 zeigt Einschrumpfung 
aller Gewebselemente, die Drüsen sind schmäler, ihre Zellkerne 
ebenso wie die des Stromas kleiner, schmäler und intensiver ge- 
färbt. Bei a findet man die mehr erwähnten kleinen Arterien 
mit verdickter Wand und verengtem Lumen. Obschon das Ge- 
webe in Fig. 19 ein verschrumpftes Aussehen hat, steht es noch 
auf der Grenze des Normalen. Das Stückchen ist nämlich von 
den tieferen Schichten der Mucosa genommen, und diese sind 
normaliter etwas fester, als die oberen Schichten; Fig. 19 zeigt 
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nur noch eine geringe Steigerung dieses normalen Verhältnisses. 
Belangreicher werden die Veränderungen, wenn die Verschrumpfungs- 
processe wirklich zur Vernichtung der normalen Gewebselemente 
führen. Hier verlassen wir jedoch das Gebiet der Hyperplasia 
mucosae uteri und gehen über zu dem der 


Atrophia mucosae uteri. 


Bei diesem Processe nehmen wir progressive Veränderungen 
des Stromas wahr, die für regressive Veränderungen von Drüsen 
und Stroma den Weg bahnen und zuletzt beide vernichten. Werfen 
wir nacheinander einen Blick auf Fig. 20, 29 und 30, dann sehen 
wir in Fig. 20 den Querdurchschnitt einer Drise mit buchtigem 
Lumen und einem mehrschichtigen Epithel (a) von einer konzen- 
trischen Schicht spindelförmiger Bindegewebskerne umschlossen (0). 
Auf verschiedenen Punkten sehen wir diese Bindegewebskerne 
zwischen den Epithelzellen hindurchdringen und sich einen Weg 
nach dem Lumen bahnen (c’). Wo dieser Prozess zunimmt, gehen 
die Drüsenzellen durch Druckatrophie zu Grunde und wächst das 
Drüsenlumen voll schmalkerniger Bindegewebszellen. Von der ur- 
sprünglichen Drüse bleibt dann nur ein unregelmässiges Rändchen 
Drüsenzellen übrig (Fig. 29a), die stets mehr in die Enge ge- 
rathen und endlich ganz verschwinden. Nur die konzentrische 
Anordnung der Bindegewebselemente zeigt dann den Ort an, wo 
früher eine Drüse gewesen ist. Die Bindegewebskerne selbst 
werden immer unregelmässiger (Fig. 30), schrumpfen zusammen 
und bröckeln ab, um schliesslich auf ein unerkennbares Häufchen 
Chromatine-Körner zurückgeführt zu werden. Man findet also die 
atrophische Schleimhaut charakterisirt durch ein festes Stroma aus 
meist spindelförmigen Elementen, spärliche Drüsen mit schmalem 
Lumen und kleinen Epithelzellen, und verschlossenen Arterien mit 
dicker Wand, während konzentrisch gelagerte kleine Gruppen von 
starkgefärbten, halb zerbröckelten Kernen hier und da die Stelle 
bezeichnen, wo eine Drüse zu Grunde gegangen ist. Blutungen im 
Gewebe kommen manchmal vor; infolge der Festigkeit des Stromas 
sind sie stets circumscript. Blutergüsse innerhalb der Drüsen werden 
hier weniger oft, als bei der Hyperplasia angetroffen. 

Die Hyperplasia mucosae uteri führte uns unvermerkt zu der 
Atrophie. Dies schliesst schon die Wahrscheinlichkeit in sich, 
dass zwischen den hyperplastischen und atrophischen Processen 
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ein gewisser Zusammenhang bestehen muss. Häufig trifft man die 
beiden Abweichungen neben einander in derselben Schleimhaut an; 
in den hyperplastischen Theilen findet man geschlossene kleine 
Arterien. Es ist nun natürlich, zwischen beiden Processen einen 
actiologischen Zusammenhang zu suchen und anzunehmen, dass 
die Hyperplasia das Anfangsstadium desselben Processes ist, der 
zuletzt in Atrophie endigt. In Verbindung mit den Veränderungen 
an den Gefässen kann man sich den Verlauf dieser Processe 
folgendermassen vorstellen. Im Anfangsstadium der Hyperplasia 
werden die Capillaren durch einen Reiz getroffen, der die Endothel- 
zellen krank macht und die Kerne schwellen lässt. Die Capillaren 
bekommen dabei eine erhöhte Durchgängigkeit, welche zur Aus- 
schwitzung von Flüssigkeit in der Umgebung führt, und Schwellung 
von Stroma und Epithelkernen zur Folge hat. Diesem Stadium 
entspricht Fig. 18. Sobald die Schwellung der Capillarendothelien 
zur Schliessung des Lumen geführt hat, entstehen Hindernisse für 
den capillaren Blutstrom, wodurch die überreichliche Ernährung 
der Gewebselemente einer verringerten weicht. Gehemmte capilläre 
Circulation kann eine Ursache für Endarteriitis mit Lumenver- 
engung in den zuführenden Arterien sein. So kommt die Ver- 
änderung in den kleinen Schlagadern der tieferen Mucosaschichten 
zu Stande, die den Blutstrom bleibend hemmen und so zur 
Atrophie der ganzen Schleimhaut führt. 

Auf diese Weise meinen wir, uns die Anwesenheit von 
hyperplastischen und atrophischen Theilen in derselben Schleim- 
haut erklären zu müssen. Diese Erklärung stimmt mit der 
mikroskopischen Untersuchung überein, die in vielen Fällen lokale 
Hyperplasien nachweisst. (Olshausen’s Hyperplasia.) 

Dass der Process lange Jahre bestanden haben kann und die 
Curettage noch immer hyperplastische Theile zum Vorschein 
bringt, beweist nichts gegen unsre Auffassung; denn der beschriebene 
Prozess schreitet ja nur äusserst langsam fort, und ehe die ganze 
Uterusschleimhaut aus normal in hyperplastisch und aus hyper- 
plastisch in atrophisch übergegangen ist, kann ein halbes Menschen- 
leben vergehen. 

Wir wollen jedoch keineswegs behaupten, dass jede Hyporplasia 
der Uterusschleimhaut nothwendig in einen atrophischen Zustand 
endigen muss. 

Man trifft ausnahmsweise bedeutende Hyperplasien an, die 
keinerlei Neigung zum Atrophiren zeigen. Ein Beispiel davon 
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findet sich bei einer Patientin, in deren Fundus uteri ein kleines 
interstitielles Myom anwesend war. Wie bekannt, kommen die 
wichtigsten Hyperplasien in Verbindung mit Uterusmyomen vor; 
doch auch ohne diese haben wir unvermischte Hyperplasien bei 
unsern Schleimhäuten wahrgenommen. 

Die hyperplastischen und atrophischen Veränderungen der 
Uterus-Mucosa hätten wir unter dem Namen Endometritis hyper- 
plastica atrophicans zusammenfassen können. Wir haben dies 
nicht gethan, weil der Begriff der nicht eitrigen, chronischen 
Schleimhautentzündung äusserst schwierig zu definiren ist, und 
selbst unter Histologen von Fach zu Meinungsverschiedenheiten 
Veranlassung giebt. 

Ueberdies sind wir mitSchmal der Meinung, dass es seinen 
Nutzen hat, den Namen Endometritis für die Erkrankung zu 
reserviren, die wir unter dem Namen Endometritis catarrhalis 
corporis uteri beschrieben haben. 

Hiermit sind in der Hauptsache die pathologisch-anatomischen 
Veränderungen unsrer Schleimhäute gekennzeichnet. Wir können 
nun dazu übergehen, sie in Verbindung mit den klinischen Er- 
scheinungen zu betrachten. 


Es besteht in der letzten Zeit sowohl in der deutschen als 
in der holländischen Literatur eine Neigung, zwischen den Krank- 
heiten der Cervix- und der Corpusschleimhaut eine scharfe 
Grenze zu ziehen. Schröder unterscheidet eine Endometritis 
corporis, die sich klinisch in Blutung und Schmerz äussert, und 
einen Cervixcatarrh, der in purulenter oder mucopurulenter Aus- 
scheidung sich offenbart. Stratz stellt sich ganz auf denselben 
Standpunkt. Treub erwähnt eine Hyperplasia mucosae uteri, 
identisch mit der chronischen Endometritis corporis von Schröder, 
und daneben einen Coervixcatarrh. Eine catarrhale Endometritis 
corporis mit eitriger Absonderung wird von genannten Autoren 
geleugnet oder ganz in den Hintergrund geschoben. 

Anders urtheilen Schultze ?? und Doléris, die wohl eine 
eitrige Ausscheidung der Corpasschleimhaut anerkennen , diese 
aber als ein Symptom desselben Prozesses betrachten, der zu 
Menorrhagien und Metrorrhagien Veranlassung giebt. 

Es ist keine leichte Aufgabe, den Ursprung des eitrigen Sekrets 
aufzusuchen, das am Ostium externum zum Vorschein kommt; 
ja, man Kano mit Grund behaupten, dass ein stricter Beweis 
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far den Antheil der Mucosa corporis an dem Ausscheidungsprocess 
klinisch unmöglich zu liefern ist. Die von Schultze und Kistner 
angeführten Argumente, um zu beweisen, dass der Eiter bei 
purulenter Leucorrhoe zum Theil aus dem Corpus uteri stammt, 
werden denn auch als ungenügend (u. a. in Schröder’s Handbuch) 
beiseite geschoben. Da jedoch die klinische Wissenschaft sich nur 
ausnahmsweise mathematisch stricter Beweise bedienen kann und 
in der Regel auf Erfahrungs- und Wahrscheinlichkeitsgründen basiren 
muss, kommt es uns’ unrichtig vor, Resultaten anerkannter Unter- 
sucher so geringen Werth beizulegen. Schultze gründet seine 
Ueberzeugung auf zahlreiche Experimente mit seinem vielcitirten 
„Probetampon“. In Fällen von zweifelhafter Endometritis, wo 
Blutungen fehlen und nicht über Fluor albus geklagt wird, drückt 
er einen Wattetampon mit 20 pCt. Tannin-Glycerin getränkt fest 
gegen die Portio an und lässt diese 24 Stunden liegen. Findet 
er nun auf dem vorsichtig entfernten Tampon die mit dem Ost. 
ext. korrespondirende Stelle mit Eiter bedeckt, dann diagnosticirt 
er daraus eine Endometritis, und zwar eine Endometritis corporis, 
wenn die klinischen Erscheinungen von Cervixcatarrh (Erosionen, 
klaffendes Ost. ext. mit Schleimpfropfen) fehlen. Bei Anwesenheit 
eines Cervixcatarrhs meint er, neben diesem eine Endometritis 
corporis diagnosticiren zu können, wenn er ausser dem purulenten 
Schleimpfropfen, der aus der Cervix herrührt, mucusfreie Eiter- 
flecke auf dem Tampon wahrnimmt. Otto Küstner suchte das 
Corpus- und Cervixsecret getrennt in gläsernen Röhrchen aufzu- 
fangen, die er in den Uterus brachte und verschiedene Stunden 
liegen liess. Diese Röhrchen haben die Krümmung des Cavum 
uteri und sind entweder in ihrer oberen oder unteren Hälfte hohl 
und mit Perforationsöffnungen versehen, je nachdem sie bestimmt 
sind, das Ausscheidungsprodukt des Corpus oder Cervix aufzu- 
fangen. Mittels dieser hohlen Stäbchen fand Küstner, dass das 
normale Uterussekret im Gegensatz zu dem zähflüssigen Cervix- 
secret dünnflüssig und mattgelb ist. Unter normalen Umständen 
ist das Sekretionsprodukt so gering, dass es nur eben hinreicht, 
die Mucosa feucht zu erhalten. Sobald die Secrete von Corpus 
und Cervix pathologisch werden, sind sie nicht mehr von ein- 
ander zu unterscheiden. Beide werden purulent, und das Corpus- 
secret kann dabei viel zäher werden, als unter normalen Verhält- 
nissen. 

Nach Küstner ist der eitrige Catarrh des Corpus uteri bei- 
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nahe ebenso häufig, wie der eitrige Cervixcatarrh. Unsre Untersu- 
chungen bestätigen diese Behauptung, oder besser gesagt, sie beweisen 
noch mehr und geben uns das Recht, den eitrigen Corpuscatarrh für 
noch häufiger zu erklären als den Cervixcatarrh. Wenn wir unsre 
100 Schleimhäute übersehen, dann zeigen 55 davon das früher 
beschriebene Bild der Endometritis catarrhalis corporis uteri, und 
zwar 28 in sehr hohem Grade und 27 in weniger vorgeschrittenen 
Stadien. Dagegen wird unter diesen 100 Schleimhäuten nur 25 
mal das Bild des typischen Cervixcatarrhs angetroffen. 

Wir bringen hier in Erinnerung, dass die Cervixschleimhaut 
nicht durch die Curette abgekratzt werden kann, und die Diagnose 
„Cervical-Catarrh“ also in der Regel auf klinische Gründe basirt 
wird. 

Prüfen wir mit Rücksicht auf die catarrhalische Endometritis 
die unseren Untersuchungen zu Grunde gelegten Fälle, dann finden 
wir in Gruppe I unter 28 Fällen 20 von Endometritis catarrhalis 
corporis uteri. 13 von ihnen betreffen bedeutend entzündete Schleim- 
häute, 7 leichte Catarrhe. 

Von diesen 20 Corpuscatarrhen sind 11 mit cervicalen 
Catarrhen complicirt. Es bleiben also 9 nicht complicirte Corpus- 
catarrhe übrig. Hiervon zeigten 6 starke mucopurulente, 1 eine 
serosanguinolente, 2 eine mucosanguinolente Absonderung. 

Diesen 9 Corpuscatarrhen ohne Cervixcatarrh stehen 4 Cervix- 
catarrhe ohne Corpuscatarrh gegenüber. Hiervon zeigte je 1 eine 
mucopurulente und schmutzige eitrige Ausscheidung, während bei 
1 starker Fluor albus und stinkende menstruelle Ausscheidüng 
bemerkt ist. Ä 

Einer wies klinisch auf einen Cervixcatarrh hin. Die mikro- 
skopische Untersuchung, die sich sowohl über Corpus wie Cervix 
erstreckte, ergab in beiden nur einen so mässigen Gehalt an 
Leucocyten, dass wir keine Veranlassung fanden, die Schleimhaut 
unter die Catarrhe einzureichen. Da indessen eine profuse muco- 
purulente Ausscheidung bestand, haben den mikroskopischen Durch- 
schnitten vermuthlich die charakteristischen Flecken gefehlt und 
müssen wir diese Schleimhaut mit einem Fragezeichen versehen. 
Die Aetiologie gab hier vermuthlich Gonorrhoe, man hat also auch 
noch die Möglichkeit za berücksichtigen, dass das Pus aus der 
Tube stammte, obschon von einer klinisch zu diagnosticirenden 
Pyosalpinx durchaus keine Rede war. 
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Es bleiben nun noch 4 Fälle übrig, wo weder Corpus- noch 
Cervixcartarrh konstatirt werden konnte: 

In einem war die Ausscheidung von mucosanguinolenter Art 
und völlig aus der Anwesenheit von Cervicalpolypen zur er- 
klären. 

Im zweiten bestand gleichfalls eine sanguinolente, keine eitrige 
Ausscheidung. 

Im dritten war die Ausscheidung von purulenter Art und be- 
standen Erosionen. Da die Corpusschleimhaut ganz frei von Ent- 
zündungserscheinungen war, muss diese Ausscheidung wohl zur 
Cervicalschleimhaut gerechnet werden, wenn auch klinisch das 
typische Bild des Cervicalcatarrhs nicht vorhanden war. Im 
vierten erscheint wiederum ein Fragezeichen. Mucopurulente Aus- 
scheidung, keine Erosionen, klinisch kein typischer Cervical- 
catarrh und in der Corpusschleimhaut bei mikroskopischer Unter- 
suchung nur spärliche Leucocyten und eine einzelne kleine Infil- 
tration. 

Bei der Berurtheilung von Fällen, wie die letzten sind, erinnere 
man sich des Localen der Entzündungsprozesse, wodurch die Mög- 
lichkeit gegeben wird, dass die charakteristischen Bilder selbst 
einer minutiösen Untersuchung entschlüpfen; zugleich berücksichtige 
man, dass das Nichtvorhandensein eines klinisch wahrnehmbaren 
Cervicalcatarrhs noch nicht das Recht giebt, auf einen gesunden 
Zustand der Mucosa cervicis zu schliessen. 

Betrachten wir nun die zweite Gruppe unserer Fälle, und zwar 
die durch Blutungen komplicirten, dann finden wir auch hier die 
Anzahl der Corpuscatarrhe ziemlich stark vertreten. Unter 36 Fällen 
findet sich 15 Mal das Bild der catarrhalischen Endometritis, und 
zwar 6 Mal in einem vorgeschrittenen Stadiam und 9 Mal in einer 
weniger exquisiten ausgeprägten Form. 

Von diesen Fällen sind drei zugleich mit Cervicalcatarrh com- 
plicirt, während ausserdem noch 4 Fälle von nicht complicirtem 
Cervicalcatarrh vorkommen. 

Dass bei den Catarrhen der 2. Gruppe die purulente Aus- 
scheidung weniger in den Vordergrund tritt, erklärt sich leicht 
durch das Ueberwiegen der Blutungen. So ist in 8 Fällen 
keine andere als blutige Ausscheidung wahrgenommen worden. 
Die 3. Gruppe unserer Fälle (Dysmenorrhoeen) giebt unter 
14 Fällen 2 typische Corpuscatarrhe und ausserdem 7 Catarrhe 
leichterer Art. Klinisch zu konstatirende typische Oervicalcatarrhe 
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kommen in dieser Kategorie nicht vor. Reichliche mucopurulente 
Ausscheidung ist nur in 2 Fallen notirt. In dem einen ist sie 
aus dem hbedeutenden Corpuscatarrh zu erklären; im anderen, 
wo keine Spur von Entzündung in der Corpusschleimhant ange- 
troffen wird, muss der Catarrh zu dem Endometrium cervicis ge- 
rechnet werden. 

In der 4. Gruppe unserer Fälle, welche die indirekten Sym- 
ptome umfasst, spielt der Corpuscatarrh wieder eine sehr wichtige 
Rolle. Wir finden nämlich unter den 22 Fällen dieser Grappe 
7 typische Fälle von Endometritis corporis uteri und daneben 
4 andere, die zwar weniger exquisite Veränderung zeigen, aber 
doch zu den echten Catarrhen gerechnet werden müssen. 

Die Hälfte dieser 4. Gruppe wird also durch Entzündung einge- 
nommen. In zwei Fällen finden sich zugleich Cervicalcatarrhe, 
während einer nur Cervicalcatarrh ohne Corpuscatarrh anzeigt. 


Recapitulirend finden wir: 





In Gruppe I sind unter 28 Fällen 








Corpus- Isolirte Corpus- und Cervix-Catarrhe Isolirte Cervix- 
Catarrhe. rad combinirt Cervix- Catarrhe. 
Catarrhe. j Catarrhe. 

20 9 11 4 15 
In Gruppe lI unter 36 Fällen 
15 | 1 | | ‘ | 
In Gruppe 11I unter 14 Fällen 
9 | 9 | 0 | 0 | 0 
In Gruppe IV unter 22 Fällen 
r | ; | | | 5 
Total unter 100 Fällen 
55 | 39 | 16 | 9 | 25 
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Es ist nun von grossem Belang, zu untersuchen, inwieweit 
unsere Gruppen über die Aetiologie der Endometritis catarrhalis 
Licht verbreiten können. Bei der Ordnung unserer Fälle ist ausser 
mit den klinischen Symptomen auch mit den Lebensbedingungen, 
besonders ob verheirathet oder nicht, und der Anzahl Kinder zu 
rechnen gewesen. In allen Gruppen sind die Virgines vorangestellt, 
darauf folgen die nicht virginalen Nulliparae, dann die Primiparae 
und endlich die Multiparae, soviel wie möglich nach der Anzahl 
der Kinder geordnet. Uebersehen wir nun unsere Gruppen mit 
Rücksicht auf die Aetiologie der Endometritis catarrhalis cor- 
poris uteri, dann muss uns auffallen, dass in Gruppe I, die das 
grösste Kontingent von Catarrhen liefert, keine einzige Virgo an- 
getroffen wird. 

Gruppe II zählt 9 Virgines. Keine der 9 Schleimhäute zeigte 
das Bild des Uteruscatarrh. In einem Falle wurde ein typischer 
Cervicalcatarrh angetroffen. 

In Gruppe III finden wir 6 Virgines. Unter diesen fand sich 
einmal das Bild des typischen Corpuscatarrhs, und 3 Mal eine leichte 
catarrhale Entzündung. 

Gruppe IV zählt 10 Virgines; 4 von diesen zeigten einen ziemlich 
hohen Grad von Entzündung der Corpusmucosa. 

Wir haben also unter 25 Virgines 5 hochgradige und 3 leichte 
Corpuscatarrhe angetroffen, nebst einem nicht mit Endometritis 
corporis combinirten Cervicalcatarrh. 

Von den schweren Catarrhen fallen 4 unter die Gruppe in- 
direkte Symptome, einer unter die Gruppe Dysmenorrhoea. Dieser 
war ein typischer Fall von Dysmenorrhoea membranacea. Die 
ausgestossenen Membranen zeigten ganz dasselbe mikroskopische 
Bild wie die entzündeten Theile der ausgekratzten Corpusmucosa. 
Die Anamnese gab über die Aetiologie der Abweichung kein 
Licht; die Patientin war ein übrigens gesundes Mädchen von 
25 Jahren. Die Beschwerden hatten sich schon bei dem ersten 
Auftreten der Menstruation gezeigt. Das Ausstossen von Membranen 
fand nicht regelmässig bei jeder Menstruation statt. 

Von den 4 typischen Catarrhen von Virgines unter der Gruppe 
indirekte Symptome kann das Folgende mitgetheilt werden: 

No. 1, Virgo von 36 Jahren, war eine Neurasthenica mit 
einer langen Reihe von Klagen über allgemeines Schwachegefuhl, 
Mattigkeit, Kurzathmigkeit, Palpitationen. 
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Schon 5 Tage vor der Periode tritt Schwindel auf, mit Kopf- 
schmerz verbunden, brennender Rückenschmerz, Schmerz in Armen 
und Beinen. Die geringste Anstrengung erzeugt Oedeme um die 
Knöchel und Formicationsgefühl in beiden Beinen. 

Die Patientin hat viel gekränkelt und u. a. wegen eines ver- 
muthlichen Rückenmarkleidens 9 Monate zü Bett gelogen. 

Dass nur ein kleiner Theil der bestehenden Klagen auf Rech- 
nung der Endometritis gebracht werden durfte, war a priori schon 
wahrscheinlich und schien sich auch aus dem Effect der Therapie 
zu ergeben, die in den allgemeinen Zustand Anfangs wenig 
Verbesserung brachte. Spätere Berichte lauteten jedoch viel 
günstiger. 

No. 2 war eine Virgo von 40 Jahren, deren Klagen haupt- 
sächlich in Magenbeschwerden und Kopfschmerz bestanden. Oert- 
lich war eine mucopurulente und sanguinolente Ausscheidung vor- 
handen. Merkwürdig war in diesem Falle, dass die Störungen von 
einer Infectionskrankheit, nämlich Scharlachfieber, datiren, woran 
Patientin vor 6 Jahren litt. Die Therapie hatte die gewünschte 
Wirkung. Nach etwas mehr als einem Jahre nach der Curettage 
erwies sich die Patientin als vollkommen gesund. 

No. 3, Virgo von 32 Jahren. Hauptklage: psychische De- 
pression. Menstruation spärlich, mit Krämpfen, zuweilen Lipo- 
thymia. Dann und wann, während der Menses Ausstossung von 
„Häutchen“. Die örtliche Untersuchung ergab ausser der Endo- 
metritis eine Retroversio uteri. Die Therapie hatte vollkommenen 
Erfolg. 

No. 4, Virgo von 42 Jahren. Die Hauptklage bestand hier 
in unwillkürlichem Uriniren. Zugleich war eine mucopurulente 
Ausscheidung vorhanden, während der Uterus in Retroversion 
lag. Wegen Parametritis und Schmerz in der linken Seite des 
Unterleibes war schon früher eine Behandlung mit heissen 
Douchen, Tampons und Elektrizität angewendet worden. Die 
Therapie in der Klinik bestand in Curettage, gefolgt von Cau- 
terisation mit Chlorzink und Jodtinktur. Vor dem Verlassen 
der Klinik wurde der Uterus reponirt und ein Hodge - Pessarium 
eingeführt. Die Blasenbeschwerden waren darauf vollkommen ge- 
hoben. 

Die 3 leichten Catarrhe von Virgines unter der Rubrik 
Dysmenorrhoe sind folgende: 
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Die eine Virgo von ungefähr 25 Jahren, ist von schwacher 
Constitution und klagt über dauernden Schmerz in den Hüften, 
allgemeines Gefühl von Mattigkeit, Anorexie. Sie hat früher an 
Lupus nasi gelitten und zeigt während ihres Verbleibens in der 
Klinik eine lupöse Ulceration am Fusse. Es entstand eine ziem- 
lich bedeutende Stenose des Ostium. Die Therapie hatte nur 
einen vorübergehenden Erfolg. Während eines halben Jahres waren 
die Menses schmerzlos, darauf begann sich allmählich die alte 
Dysmenorrhoe wieder zu entwickeln. Patientin ist gegenwärtig 
unter psycho-therapeutischer Behandlung, wobei sie sich ziemlich 
wohl fühlt. Sie erklärt, dass die Menstruation jetzt schmerzlos 
ist, „wenn der Doctor daran denkt, darauf hinzuwirken.‘“ 

Stenose des Ost. int. war auch bei der zweiten und dritten 
vorhanden, beide Virgines, die erste 40, die andere 30 Jahre alt. 
Die Entzündungserscheinungen in der Schleimhaut beschränkten sich 
theils auf einige Leucocyten im Oberflächenepithel, theils auf 
einzelne kleine Gruppen von kleinzelligem Infiltrat, theils auf 
Infiltration im Stroma von Randzellen zum Theil mit frag- 
mentirten Kernen. Was die Wirkung der Therapie betrifft, so 
blieb die zweite 5 Monate ohne Beschwerden. Spätere Berichte 
fehlen. 

Bei der dritten war die Stenose sehr bedeutend trotz der 
ein Jahr vorher in London erfolgten blutigen Dilatation des Ost. 
int. Unsere Therapie, die besonders auf Erweitern und Weithalten 
des Ost. int. gerichtet war, bestand nach Laminaria-Dilatation 
und Carettage in Tamponade des Cavum uteri mit Jodoformgaze, 
bis zu 7 Malen wiederholt; darauf wurde 5 Mal Cauterisation der 
Uterus-Mucosa mit Jodtinktur vorgenommen. Der unmittelbare 
Effekt der Therapie war, dass das Ost. int. weit geöffnet blieb 
und die erste Menstruation nach der Behandlung mit weniger 
Schmerz verbunden war. Darauf menstruirte die Patientin wieder 
mit heftigen Krämpfen. 


Aus den oben mitgetheilten Wahrnehmungen können wir die 
folgenden Schlussfolgerungen ziehen: 

1. Dass eitrige Corpuscatarrhe bei Virgines ziemlich selten 

sind (unter 25 Fällen 5 typische und 3 leichte Catarrhe.) 

2. Dass sie in der Regel nicht zu profuser mucopurulenter 


Ausscheidung Veranlassung geben. 
Arch. f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft. 3. 35 
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3. Dass die Erscheinungen, wodurch die catarrhalen Ent- 
zändungen bei Virgines sich klinisch offenbaren, gewöhn- 
lich indirecter Art sind. 

4. Das bei Virgines, deren Hauptklage in Meno- oder Metror- 
rhagien besteht, in der Schleimhaut keine Entzündungser- 
scheinungen zu erwarten sind. 

5. Dass bei der Astiologie der Schleimhautentzündungen von 
Virgines besonders die Aufmerksamkeit auf früher über- 
standene Infectionskrankheiten und auf chronische kon- 
stitationelle Abweichungen gerichtet werden muss. " 


Betrachten wir nun die Corpuscatarrhe bei nicht virginalen 
Nulliparae. Wir finden sie: 


In Gruppe I (Fluor) unter 9 Nulliparae 7 Catarrhe, (dreimal 
zugleich Cervicalcatarrh). 

In Gruppe II (Blutungen) unter 6 Nulliparae einen Catarrh. 

In Gruppe III (Dysmenorrhoe) unter 7 Nulliparae 4 Catarrhe. 

In Gruppe IV (Indireste Symptome) kommen nur 3 Nulli- 
parae vor, deren Schleimhäute alle 3 Entzündungserscheinungen 
zeigen. 


Wir finden also 17 Fälle von Corpuscatarrh unter einer Total- 
ziffer von 27 Nulliparae. Diese Ziffern müssen jedoch um 2 ver- 
mindert werden, da sich bei 2 Kranken die Erscheinungen an 
einen Abortus anschlossen, und diese 2 Fälle daher der Kate- 
gorie der Primiparae näher stehen als der der Nulliparae Wir 
finden sie bei der Besprechung der Abortus wieder. Das Ver- 
hältniss von 17 auf 27 verändert sich also in 15 auf 25. Zwei 
Drittel unsrer Nulliparae zeigen demnach Catarrh der Corpus- 
mucosa. 

Unter diesen 15 Catarrhen finden wir bei den aetiologischen 
Momenten 6 Mal vermuthlich Gonorrhoe'), und zwar 4 mal in 
Gruppe I, einmal unter der Rubrik Dysmenorrhoe und einmal 
unter der Rubrik Indirecte Symptome. Bei den 9 übrig bleibenden 
Nulliparae mit catarrhaler Endometritis sind die Besonderheiten, 
welche für die Aetiologie Bedeutung haben, nur spärlich. In 
2 Fällen bestand Retroversio uteri, in einem Falle Stenose des 


1) Ausserdem muss zu den vermuthlichen Gonorrhöen noch 1 Fall gerechnet 
werden, wo der Ursprung der mucopurulenten Ausscheidung nicht durch die 
mikroskopische Untersuchung entdeckt werden konnte. 
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Ost. int. Obschon Retroversio uteri ebensowenig wie Stenose 
unter die eigentlichen Ursachen der Endometritis gezählt werden 
dürfen, ist es ausser allem Zweifel, dass beide praedisponirend 
wirken können. 

Erwähnung verdient, dass die Catarrhe, die bei Stenose des 
Ost. int. konstatirt werden, sowohl bei Virgines, wie bei Nulliparae 
sämmtlich zu den leichten Formen gehören. 

Einmal finden wir. unter den aetiologischen Momenten er- 
erwähnt: Uterus in Anteversio fixirt. Dieser Umstand muss viel- 
leicht eber als Folge, als als Ursache der Endometritis angesehen 
werden. Es ist bekannt, dass Erkrankungen des Endometrium 
sich sehr leicht auf die Umgebung des Uterus übertragen, so dass 
Verschiebung oder Einknickung der Gebärmutter mit Verkürzung 
der Ligamente zu den häufig vorkommenden Komplicationen ge- 
hören, auch in Fällen, wo spezifische Erkrankungen ausgeschlossen 
werden können. 

Die Actiologie der catarrhalischen Endometritis bei 5 Nulliparae 
ist völlig im Dunkeln. Vergleichen wir die Schleimhäute mit- 
einander, die sich im Verdachte gonorrhoischer Infection befinden, 
dann finden wir darunter 2, die nur geringfügige Entzündungs- 
processe zeigen. Alle andern geben das Bild einer exquisiten 
catarrhalischen Endometritis, dreimal mit Cervicalcatarrh kombinirt. 
Ausdrücklich erwähnt werden muss, dass das anatomische Bild nichts 
Charakteristisches für Gonorrhoe hat. Wenn der eine Fall uns 
vielleicht in Versuchung gebracht hätte, die starke hyaline De- 
generation der Gefässwände mit der Gonorrhoe in Verbindung 
zu bringen, dann würde in dem ändern die hypertrophische nicht 
entzündete Schleimhaut einer Virgo aus Gruppe IV uns von dieser 
Auffassung vollständig zurückbringen. 

Das hier gesagte gilt natürlich für die chronische Gonorrhoa, 
auf die Frage nach der acuten geben unsre Schleimhäute keine 
Antwort. Aus der Arbeit Uter 5? wird es jedoch sehr währ- 
scheinlich, dass auch die acute gonorrhoische Endometritis kein 
andres Bild, als das des acuten Catarrhs darbietet. Für die 
differentielle Diagnose von gonorrhoischer oder nicht gonorrhoischer 
Infection kann die Curette uns also nicht dienen. Nach den 
Virgines und Nulliparae folgen in unsrer Uebersicht die Frauen, 
die ein oder mehrere Male schwanger gewesen sind. 


In Gruppe I beträgt ihre Anzahl 19, wovon 13 eine catarrha- 
85° 
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lische Entzündung der Corpus-Mucosa zeigen. 8 von diesen sind 
zugleich Cervicalcatarrhe. 

In Gruppe II finden wir unter 21 Frauen, die geboren oder 
abortirt haben, 14 entzündete Schleimhäute. 

Drei sind zugleich Cervicalcatarrhe. 

Gruppe III weist nur eine Frau auf, die geboren hat. Ihre 
Schleimhaut zeigt typische Entzündungen. 

In Gruppe IV finden wir unter 9 Multiparae 4 entzindete Schleim- 
haute wovon 2 zugleich Cervixcalcatarrhe sind. 

Resumirend finden wir unter 50 Patienten, deren Uterus ein 
oder mehrere Male in Funktion getreten ist, 32 catarrhale Ent- 
zündungen der Corpus-Mucosa, das ist 64 pCt. isolirte Cervix- 
catarrhe finden wir in dieser Rubrik 6 Mal. 

Unter den aetiologischen Momenten finden wir 3 Mal ver- 
muthliche Gonorrhoe. Retroversio haben wir 4 Mal konstatirt. 

Abortus spielt eine grosse Rolle, besonders in der Gruppe der 
Blutungen, wo er 7 Mal zu catarrhalischer Entzündung der Schleim- 
haut Veranlassung gab. Auch sind bei 2 Kranken die Klagen auf 
Abortus zurückzuführen, bei einer auf Partus praematurus. Bei 
einer anderen kommt in der Anamnese zugleich eine Molen- 
Schwangerschaft vor. Viele Frauen wussten mit Bestimmtheit den 
Partüs anzugeben, von dem ihre Klagen datirten. 

Doch waren die Beschwerden in der Regel allmählich aufge- 
treten und nur selten auf eine typische Febris puerperalis zurück- 
führen. 

Die Erkrankung der Uterusschleimhaut, die von uns im Vorigen 
als catarrhale Endometritis beschrieben wurde, ist dieselbe, welche 
von Doléris als echte Metritis'!) qualificirt und eingetheilt wird in: 
Métrite inflammatoire banale, métrite blennorrhagique und métrite 
puerperale. Die Métrite puerperale finden wir in unserer catarrhalen 
Endometritis post partum: oder abortum; seine Métrite blennor- 
rhagique in unsrer catarrhalen Endometritis, wobei Gonorrhoe in 
der Anamnese bemerkt ist; seine métrite inflammatoire banale 
umfasst alle Falle von catarrhaler Endometritis, denen diese beiden 
aetiologischen Momente fehlen; sie umfasst also alle unsre catarrha- 


1) Zufolge der französischen Auffassung besteht da keine Endometritis, wo 
nicht die ganze Uteruswand an dem Processe theilnimmt. In der französischen 
medieinischen Literatur wird also stets von Metritis gesprochen, wo wir Endo- 
metritis gebrauchen. 
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lischen Endometritiden bei Virgines oder Nulliparae, wo die Aetiologie 
in früheren Infectionskrankheiten liegt oder wo wir keine oder 
höchstens eine praedisponirende Ursache finden können, sei es 
von direkter oder indirekter Art. 

Unter praedisponirenden Ursachen von direkter Art verstehen 
wir; Stenose, Supressio mensiam, Ante- und Retroflexio, Tumoren, 
Druck auf den Uterus durch überfüllte Därme; unter praedispo- 
nirenden Ursachen von indirekter Art: Ueberanstrengung besonders 
während der Menses, wie Reiten und Radfahren, Tanzen, Arbeiten 
an der Trittnähmaschine u. dergl. Die Métrite inflammatoire ba- 
nale ist also eigentlich eine Zusammenfassung aller catarrhalischen 
Endometrititen ohne gut charakterisirtes aetiologisches Moment und 
ist also wohl geeignet, das Irraditionelle der Bemühung klar darzu- 
legen, auf dem gegenwärtigen Standpunkte unserer Kenntniss die 
Aetiologie zur Grundlage einer Eintheilung zu machen. Dass in 
allen Fällen von Endometritis catarrhalis Infection im Spiele ist, 
nehmen wir mit Doléris ohne Vorbehalt an, nach unsrer Ansicht 
kann jedoch, besonders für seine „Metrite inflammatoire banale“ 
die Diagnose der infectiösen Aetiologie erst a posteriori aus dem 
Resultat der mikroskopischen Untersuchung der ausgekratzten 
Mucosa in Verbindung mit den klinischen Symptomen gestellt 
werden. 

Aus unsern Fällen ergiebt sich, dass der Infection während 
des Wochenbettes für die Aetiologie der Endometritis catarrhalis 
eine grosse Bedeutung zugeschrieben werden muss. Dass diese 
Infection so manches Mal nicht erkannt wird, erklärt sich aus 
dem Fehlen charakteristischer Initialsymptome. Wenn nach jedem 
Partus systematische Temperaturmessungen gemacht und die Er- 
scheinungen, die sich im Wochenbett zeigen, genau kontrollirt 
würden, dann würde die Statistik der Febris puerperalis eine 
ganz andre werden. Temperatursteigerungen (die Milchstauung oder 
Coprostasis zugeschrieben werden), missfarbige Lochialsecretion, 
Schmerzen im Unterleib und der Iliacalgegend, alles Erscheinungen, 
die übersehen werden, weil die Wöchnerin sich ziemlich wohl 
fühlt und am zehnten Tage aufstehen kann,) sind manchmal die 
einzigen Symptome eines acuten Entzündungsprocesses der Gebär- 
mutter, der oft jahrelang latent bleibt, um später unter ganz 
anderen Erscheinungen als chronische Endometritis zum Vorschein 
zu kommen. 
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In andern Fallen offenbart sich der Folgezustand der Ent- 
zündung schon kurz nach der Niederkunft in der Form der soge- 
nannten Subinvolutio uteri, die klinisch gewöhnlich za Blutungen 
Veranlassung giebt. Auch auf indirekte Weise kann die Nieder- 
kunft das Entstehen von Endometritis begünstigen, wenn sie näm- 
lich za Ruptura permaei geführt hat. Die weit geöffnete Vulva 
bildet dann eine weite Eintrittspforte für Infectionskeime, welche 
eine stets recidivirende Endometritis verursachen, die erst nach 
der Perinaeorrhaphie zur definitiven Genesung kommt. 

Während, wie wir meinen, diesem aetiologischen Momente 
far Endometritis zu wenig Gewicht beigelegt wird, ist dagegen 
besonders von amerikanischer Seite der Anwesenheit von Cervix- 
rissen, die nicht nur örtliche Beschwerden, sondern auch Reflex- 
neurosen verursachen würden, zu grosse Bedeutung beigelegt. 
Nach unserer Ueberzeugung ist von der durch Emmet!! ange- 
priesenen Trachelorrhaphie wenig Heil zu erwarten, wenn der 
eigentliche Sitz des Leidens, das Endometrium corporis, unberührt 
bleibt. 

Bei der Betrachtung des Abortus als aetiologisches Moment 
erwäge man, dass im zweiten oder dritten Schwangerschaftsmonat, 
dem Stadium, worin der Abortus gewöhnlich auftritt, das Ei nur 
selten in toto ausgetrieben wird, so dass manchmal Reste von 
Deciduagewebe oder Placenta zurückbleiben. Diese Reste nun 
sind vorzugsweise Centra für das Auftreten von Entzündung. (Trifft 
man auf eine Deciduainsel zufällig in dem mikroskopischen Durch- 
schnitt, dann findet man ein Bild, wie es in Fig. 31 nach einer 
unserer Schleimhäute gezeichnet ist. Die charakteristischen 
grossen Deciduazellen d mit runden Kernen und polygonalen, 
gut begrenzten Zellkörpern bilden einen scharfen Kontrast, so- 
wohl mit den kleinkernigen Epithelzellen a, wie mit den dicht 
aufeinander gedrängten Stromäkernen b. Zwischen und in den 
Deciduazellen sieht man eine Menge Leukocyten mit fragmen- 
tirten Kernen e. — Wo diese die Oberhand gewinnen, geht das 
Deciduagewebe auf gleiche Weise zu Grunde, wie bei der Be- 
sprechung der katarrhalischen Endometritis für die normalen 
Bestandtheile der Uterus-Mucosa gezeigt worden ist‘). Es ver- 


1) Die „Ersatzzellen“, die Gustav Klein?® bei der regressiven Meta- 
morphose der Decidua nach Partus oder Abortus zwischen den Deciduazellen 
eingestrcut fand, und wovon er die Regeneration der Uterus-Mucosa ableitet, 
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dient Erwähnung, dass bei Blutungen post abortam selbst in 
Fällen, wo klinisch die Diagnose Retentio der Eihäute feststeht '), 
das Vorkommen von Deciduainseln in der ausgekratzten Schleim- 
haut durchaus nicht constant ist; gewöhnlich ist naeh ziemlich 
kurzer Zeit das Deciduagewebe in situ resorbirt oder vielleicht in 
minimalen Partikeln mit den Lochien abgeflossen. Das mikrosko- 
pische Bild zeigt dann entweder eine gewöhnliche katarrhalische 
Endometritis oder die früher beschriebene Hyperplasia oder Atrophia 
moucosae uteri, nicht selten auch eine Combination von zwei oder 
drei dieser Zustände (siehe Fig. 10). In unsern 100 Schleimhäuten, 
worunter 12, die post abortum curettirt waren, wurden nur 3 Mal 
Reste von Deciduagewebe angetroffen. Auch wo die post abortum 
ausgekratzte Schleimhaut eine typische katarrhalische Entzündung 
zeigt, wird das klinische Krankheitsbild ganz durch Blutungen be- 
herrscht, welche die purulente Ausscheidung maskiren. Diese 
Blutungen sind indessen nicht als ein Symptom der katarrhalen 
Endometritis qua talis zu betrachten, sondern sie hängen mit dem 
Zustand von Subinvolutio zusammen, die nach Abortus so oft 
zurückbleibt und ein prädisponirendes Moment für Infection werden 
kann. Wo der Abortus durch Kunstmittel herbeigeführt ist, liegt 
die Vermuthung von Infection durch Sonde oder Bougie nahe. Wo 
schon früher Endometritis bestand, kann der Abortus eine Folge 
der Entzündung gewesen sein. Bei der Betrachtung der Gonorrhoe 
als Ursache von Endometritis muss in Erinnerung gebracht werden, 
dass selbst acute Gonorrhoön bei Frauen ohne Schmerzen verlaufen 
können, besonders wenn sie nicht mit Urethritis verbunden sind. 
‚Sie werden dann als solche unberücksichtigt gelassen und als ge- 
wöhnlicher Fluor albus mit zeitweise vermehrter Ausscheidung be- 
trachtet. Zeigt er sich nun bei einer Entzündung der Vagina nicht 
— und nach den vielleicht etwas zu hoch gegriffenen Zahlen Nögge- 
rath’s®® breitet sich der Process in 75 pCt. der Fälle über den 
(Uterus und seine Umgebung aus, — dann kommen auch diese Fälle 
erst zur Beobachtung, wenn die gewöhnlichen Klagen über Rücken- 


haben wir vergebens gesucht. Wir fanden nur Leucocyten, meistens mit frag- 
mentirten Kernen, und können nach Lesung dessen, was Klein über seine 
„Ersatzzellen“ mittheilt, die Vermuthung nicht unterdrücken, dass die erwähnten 
Zellen in Wirklichkeit nur Leucocyten gewesen sind. 

1) Nach Winter?” wird durch Retentio der Eihäute nur dann Blutung 
hervorgerufen, wenn sie theilweise lose hängen. Die Involutio würde dadurch 
gehindert werden. j 
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und Kreuzschmerzen die Patientin zum Arzte treiben, wenn nämlich 
das chronische Stadium schon lange eingetreten ist. Gonokokken 
sind dann in dem Sekretionsprodukt nicht mehr nachzuweisen und 
bei der Erforschung der Aetiologie müssen wir uns wieder mit 
„vielleicht oder wahrscheinlich‘ begnügen. 

Aus den oben mitgetheilten Wahrnehmungen über die Endo- 
metritis catarrhalis corporis uteri ergiebt sich auf das Deutlichste, 
wie irrationell es ist, bei eitrigem Fluor nur die Cervixschleimhaut 
in Behandlung zu nehmen. Unsre Uebersicht auf Seite 524 weist 
nur 9 isolirte Cervixkatarrhe auf, gegen 39 isolirte Corpuskatarrhe 
und 16 Combinationen von beiden. Folgt man der Regel, bei 
eitrigem Fluor die ganze Mucosa corporis et cervicis zu behandeln, 
dann hat man zwar die Sicherheit, in einzelnen Fällen seine The- 
rapie auf eine nicht entzündete Schleimhaut auszudehnen; dies 
verursacht keinerlei Nachtheil, es kann in vielen Fällen selbst 
nützlich sein, da die nicht entzündete Mucosa corporis bei Cervical- 
'katarrhen nicht selten hypertrophische Veränderungen zeigt (so in . 
5 von unsern 9 Fällen. Geht man dagegen von der unrichtigen 
Ansicht aus, dass eitriger Fluor nur aus der Cervix herrührt, 
und lässt man bei seiner Therapie die Corpusschleimhaut un- 
berücksichtigt, dann kann man sicher sein, in den allermeisten 
Fällen halbe Arbeit zu verrichten und den beabsichtigten Zweck zu 
verfehlen. 

Es ist uns ebensowenig wie andern Untersuchern gelungen, 
unbestreitbare klinische Kennzeichen zur Unterscheidung von Corpus- 
und Cervixkatatarrh zu finden. Gewöhnlich ist das Bestehen von 
Cervixkatarrh klinisch leicht zu erkennen oder auszuschliessen '). 
Corpuskatarrh ohne Cervixkatarrh darf man annehmen, wo bei Ab- 
wesenheit des klinischen Bildes von Cervixkatarrh eitriger Fluor 
besteht. Da der Fluor nicht selten der Beachtung der Patienten 
entgeht, kann der Probetampon von Schultze hier für die 
Diagnose gute Dienste leisten. Die grosse Schwierigkeit liegt 
jedoch in der Beurtheilung des Zustandes der Corpus Mucosa bei 
Anwesenheit eines Cervixkatarrhs. Eine sichere Diagnose kann 
hier nur a posteriori durch die Untersuchung der ausgekratzten 
Schleimhaut gestellt werden. Doch wird man stets darnach stre- 


1) Bei der Besprechung unsrer Gruppen mussten wir indessen in einzelnen 
Fällen uns für das Bestchen eines Cervicalcatarrhs entscheiden, wo dieser kli- 
nisch nicht nachzuweisen war. 
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ben müssen, sich a priori eine richtige Vorstellung von dem Zu- 
stande zu bilden, und vielleicht können unsere Gruppen hierfür 
einige Fingerzeige geben. Werfen wir zuerst einen Blick zurück 
‚auf unsere Entzündungen bei Frauen, die geboren haben, und 
theilen wir diese Kategorien in Primiparae und Multiparae, dann 
finden wir unter 10 Primiparae!) 6 isolirte Corpuskatarrhe, 2 iso- 
lirte Cervixkatarrhe und 2 Combinationen von Cervix- und Corpus- 
katarrh. Die Cervixkatarrhe verhalten sich also zu den Corpus- 
katarrhen, wie 4 zu 8, die nicht complicirten Cervicalkatarrhe zu 
den nicht complicirten Corpuskatarrhen, wie 2 zu 6, die isolirten 
Cervixkatarrhe zu den combinirten Corpus- und Cervixkatarrhen, 
wie 2 zu 2. Dagegen finden wir bei den Multiparae unter 28 Fällen 
13 isolirte Corpuskatarrhe, 4 isolirte Cervixkatarrhe und 11 Com- 
binationen von beiden. Die Cervixkatarrhe verhalten sich also 
zu den Corpuskatarrhen wie 15 zu 24 (°/,), die nicht compli- 
cirten Cervixkatarrhe zu den nicht complicirten Corpuskatarrhen 
wie 4 zu 13, die isolirten Cervixkatarrhe zu den combinirten Cor- 
pus- und Cervixkatarrhen wie 4 zu 11. 

Wir sehen hieraus, dass bei Multiparae kombinirte Cervix- 
catarrhe viel häufiger sind, als bei Primiparae, was sich leicht 
aus dem wiederholten Gebären erklären lässt. Da nämlich bei 
Multiparae die Ursache meistens in Partus oder Abortus liegt, 
hat sich der Entzündungsprocess primär in der Corpus-Mucosa 
festgesetzt und kann beim Abfliessen der Lochien leicht auf die 
Mucosa cervicis übergehen; Kombinationen von Corpus- und Cervix- 
catarrh kommen nirgends so häufig vor wie bei Multiparae. 

Unter den Nulliparae finden sich 17 Entzündungen, und zwar 
12 isolirte Corpuscatarrhe, 2 isolirte Cervixcatarrhe und 3 Kom- 
binationen. Die Verhältnisse werden also: Cervixcatarrhe zu 
Corpuscatarrhen = 5 zu 15 (!/,), isolirte Cervixcatarrhe zu iso- 
lirten Corpuscatarrhen wie 2 zu 12 (!/,), isolirte Cervixcatarrhe 
zu kombinirten Cervix- und Corpuscatarrhen wie 2 zu 3. 

Bei den Nulliparae finden wir also die Cervixcatarrhe 
weit weniger häufig, als bei den Multiparae, was aus der That- 
sache leicht erklärbar ist, dass einestheils bei Multiparae das 
weit offne Ost. int. leicht Infectionen von aussen den Zutritt ge- 
währt, anderntheils die Entzündung der Corpusschleimhaut sich 


1) Unter diesen 10 sind zwei mitgerechnet, wo ein Abortus, kein Partus 
vorhergegangen war. 
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bei Multiparae durch das weite Ost. int. leicht auf die Cervix 
fortgepflanzt. 

Auch bei Nulliparae finden wir den kombinirten Cervix- 
catarrh häufiger als den isolirten, doch weit weniger häufig den 
isolirten Corpuscatarrh. Bei der Beurtheilang dieser Thatsachen 
berücksichtige man, dass bei der Aetiologie der catarrhalischen Endo- 
metritis nicht virginaler Nulliparae der gonorrhoischen Infection 
eine grosse Rolle zukommt. Diese bleibt einestheils selten auf 
den Oervicalkanal beschränkt, anderntheils giebt sie nicht so oft, 
wie die puerperale Infection, zum Entstehen eines typischen, 
klinisch wahrnehmbaren Cervicalcatarrhs Veranlassung. 

Am seltensten ist nach unsrer Erfahrung der isolirte Cervix- 
catarrh bei Virgines. Unsere Gruppen geben davon nur ein Bei- 
spiel. Da die Anzahl der Corpuscatarrhe bei Virgines 8 beträgt, 
giebt die sein Verhältniss von ‘/,. Kombinirte Corpus- und Oervix- 
catarrhe kamen bei unseren Virgines nicht vor. 

Auf Grund der im Vorigen mitgetheilten Erfahrungen stellen 
wir bei der Beobachtung eines typischen Oervicalcatarrhs zuerst 
die Frage, ob Patientin Multipara ist. In diesem Falle (besonders 
bei mehrmaligem vorausgegangenem Partus oder Abortus) ist die 
Wahrscheinlichkeit eines isolirten Oervixcatarrhs gering und die 
Mitleidenschaft der Corpusschleimhaut annehmbar. Bei Nulliparae 
suche man womöglich nach der Astiologie; kann Gonorrhoe im 
Spiele sein, dann halte man einen isolirten Cervixcatarrh für un- 
wahrscheinlich '). Bei Virgines ist das klinische Bild des Oervioal- 
catarrhs selten; wo es vorkommt, ist an der Möglichkeit äusser- 
licher Infectionsursachen zu denken (den inneren gegenüber, welche 
die Aetiologie der Corpuscatarrhe bei Virgines beherrschen). Der 
ÖOatarrh kann dann auf den Halskanal beschränkt sein, wobei 
die Möglichkeit besteht, dass die Corpusschleimhaut andre, be- 
sonders hyperplastische Veränderungen zeigt. 

Der einzige Fall von Oervixcatarrh, der bei unseren Virgines 
vorkommt, weist in der Corpusschleimhaut eine bedeutende Hyper- 
plasia auf. 


1) Wenn auch nicht ganz ohne Beispiel: einer unserer isolirten Cervical- 
catarrhe bei Nulliparae ist wahrscheinlich auf Gonorrhoe zurückzuführen. Er- 
wähnung verdient, dass bei‘ der mikroskopischen Untersuchung die Entzün- 
dungserscheinungen wenig typisch waren. 
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Bei der Besprechung der chronischen catarrhalischen Endo- 
metritis corporis sind wir sehr ausführlich gewesen, weil dieser Krank- 
heitsform bis jetzt nicht der Platz zuerkannt wurde, der ihr von 
rechtswegen gebührt. Desto kürzer können wir bei der Behand- 
lung der Hyperplasia mucosae üteri sein, deren mikroskopisches 
Bild schon früher geschildert wurde. Wir haben jetzt im unsern 
Grappen nur noch zu verfolgen, wo sich diese pathologische Ab- 
weichung zeigt und zu welchen Erscheinungen sie Veranlassung 
giebt, in wieweit also die gangbare Vorstellung richtig ist, die 
aus Meno- oder Metrorrhagien auf Hyperplasia mucosae uteri 
schliesst. 

Unter unsern 100 Schleimhäuten sind 45, welche dem früher 
beschriebenen Bilde der Hyperplasia uteri mucosae entsprechen. 
Wir finden sie folgendermassen in den verschiedenen Gruppen 
vertheilt: 

Achtzehn in Gruppe I (Hauptsymptom Fluor). Sechzehn in 
Gruppe II (Hauptsymptom Blutungen). Sechs in Gruppe III 
(Dysmenorrhoe). Fünf in Gruppe IV (Indirecte Symptome). 

Wir werden diese 45 Hyperplasien am leichtesten übersehen, 
wenn wir sie, ebenso wie bei den Catarrhen, eintheilen in Hyper- 
plasien bei Virgines, bei Nulliparae und bei Multiparae. 


Hyperplasia bei Virgines. 


Die Gesammtziffer unsrer bei Virgines ausgeschabten Schleim- 
häute beträgt 25. Zehn von diesen zeigen hyperplastische Ver- 
änderungen, nämlich 5 in Gruppe II, 2 in Gruppe IIl und 3 in 
Gruppe IV. 

Bei den 5 ersten gab die Hyperplasia zu starken Blutungen 
Veranlassung, theils in der Form von Metrorrhagien, grössten- 
theils aber als verstärkte Menstruation. Profuse Menstruation, 
wenn auch nicht die Hauptklage bildend, ist in 2 Fällen notirt. 
Je einmal war die Menstruation theils normal, theils spärlich, 
während bei einer keine Besonderheiten über die Menstruation be- 
merkt sind. 

Unter 10 Hyperplasien bei Virgines finden sich also nur 3 
ohne profuse Menstruation. In 2 Fällen bestand die Hauptklage 
in heftiger Dysmenorrhoe; in 3 Fällen verursachte Schleimhaut- 
verdickung indirecte Erscheinungen, ‘bestehend theils in seelicher 
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Gedrücktheit, theils in Abspannung und heftigem Rückenschmerz, 
theils in Magenstörungen und Kopfschmerz. 

In 3 Fällen ergab die mikroskopische Untersuchung ausser 
Hyperplasia eine catarrhalische Entzündung, und zwar zweimal 
in sehr hohem, einmal in leichtem Grade. Welcher Antheil in 
den klinischen Erscheinungen dem Catarrh, welcher der Hyper- 
plasia zuerkannt werden muss, ist natürlich nicht zu entscheiden. 
Die Gruppe der Blutungen zählt 9 Virgines, worunter, wie wir 
sahen, 2 Hyperplasien. Es bleiben also 4 nicht hyperplastische 
virginale Schleimhäute übrig, die indessen auch zu Blutungen 
Veranlassung gaben. Dies braucht keine Verwunderung zu er- 
wecken, wenn wir uns erinnern, dass nicht die Hyperplasia qua 
talis zu Blutungen führt, sondern vielmehr die früher beschriebenen 
Gofässveränderungen, die sowohl bei atrophischen wie bei hyper- 
plastischen Schleimhäuten gefunden werden. Von den 4 nicht hyper- 
plastischen Schleimhäuten waren 3 ausgesprochen atrophisch und 
zeigten die bewussten Gefässveränderungen; eine war nach vorher- 
gegangener Curettage noch nicht vollkommen regenerirt und daher 
schwierig zu beurtheilen. 

Unter den Dysmenorrhoeen bei Virgines steht einmal ver- 
stärkte Menstruation ohne Schleimhautverdickung verzeichnet. 
Auch hier war die Schleimhaut atrophisch und zeigte die mehr 
erwähnten Gefässveränderungen. 

Profuse Blutungen bei Virgines weisen also in der Regel auf 
Schleimhauthyperplasia hin, können aber auch aus einer atro- 
phischen Schleimhaut entstehen. Im ersteren Falle bleibt ge- 
wöhnlich der Menstruationstypus bewahrt, obschon Blutflecken 
in der Zwischenzeit zu den gewöhnlichen Erscheinungen gehören. 
Permanente Blutungen bei Virgines weisen meistens auf eine 
atrophische Schleimhaut hin. Die Abwesenheit von Blutungen 
bei Virgines mit Erscheinungen, die auf Leiden der Gebär- 
mutterschleimhaut hinweisen, giebt nicht das Recht, eine Hyper- 
plasia der Uterusmucosa auszuschliessen. 

Die hyperplastischen und atrophischen Schleimhautverände- 
rungen mit ihrer bunten Reihe von klinischen Symptomen bilden 
zusammen die ,,Fausse métrite des Vierges“ von Doléris. Die 
Unterscheidung zwischen dieser ,,Fausse metrite‘“ und der catar- 
rhalischen Endometritis kann klinisch sehr schwierig sein; die Aetio- 
logie ist in beinahe allen Fällen in ein Dunkel gehüllt. Unsere 
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Gruppen geben hierüber nur die folgenden spärlichen Ausweisungen. 
In einem Falle bestand in dem Fundus uteri ein kleines intersti- 
tielles Myom, bei dreien war Stenose des Ost. int. vorhanden, 
bei je einer lag der Uterus in Retroversio, bezw. in Lateroversio 
dextra, während eine andere ihre Klagen von Scharlachfieber vor 
6 Jahren datirte, Letztere wurde schon bei der catarrhalischen 
Entzündung ausführlich besprochen. 

Wenden wir uns nun zu den Hyperplasien bei Nulliparae. 
Unter 27 Nulliparae finden sich 15 verdickte Schleimhäute, wo- 
von 7 in Gruppe I, 5 in Gruppe II und 3 in Gruppe II. 

Von diesen Schleimhäuten sind 7 zugleich entzündet. Unter 
den 15 Hyperplasien bei Nulliparae sind 8, wobei Blutungen 
notirt stehen. In den übrigen 7 Fällen war weder von Menor- 
rhagien noch von Metrorrhagien die Rede, bei zweien ist selbst eine 
spärliche Menstruation ausdrücklich erwähnt, aetiologische Mo- 
mente fehlen fast überall. Bei einer bestand eine Retroversio 
uteri, bei je zweien war der Uterus fixirt und waren zugleich Po- 
lypen anwesend. Die Gonorrhoe, die in vielen Fällen aus Gruppe I 
bei den hypertrophischen Schleimhäuten von Nulliparae bemerkt 
steht, hat für die damit zugleich bestehende catarrhalische Ent- 
zandung ohne Zweifel Bedeutung; ob sie als ätiologisches Moment 
für die Schleimhautverdickung gelten darf, ist noch zweifel- 
haft. Die Hyperplasia erreichte bei nur 3 unserer Nulliparae 
einen bedeutenden Grad. Die Gesammiziffer der Schleimhaut- 
hyperplasien bei den Multiparae aus unsern 4 Gruppen beträgt 20 
und zwar: 

Elf in Gruppe I, sechs in Gruppe II, eine in Gruppe III, 
zwei in Gruppe IV. 

Nur in 4 von diesen 20 Fällen war die Menstruation normal, 
die 16 übrigen kennzeichneten sich alle durch beträchtliche Blu- 
tungen, zum Theil Metrorrhagien, zum Theil wesentlich verstärkte 
Menstruation. 

Bei Multiparae geht die Hyperplasia mucosae uteri also in 
4), der Fälle mit Blutungen zusammen. Hieraus folgt indessen 
nicht, dass man aus dem Bestehen von Blutungen bei Multiparae 
auch auf Schleimhauthyperplasia schliessen darf. Die Gruppe der 
Blutungen zäblt nämlich 19 Multiparae und unter diesen nur 
6 Hyperplasien. Besonders wo die Blutungen unmittelbar auf 
einen Abortus folgten, fehlt oft die Hyperplasia. 
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Die nach Abortus ausgeschabte Schleimhaut zeigt in der 
Regel ein sehr gemischtes mikroskopisches Bild. Catarrhalische Ent- 
zündung ist, wie wir früher sahen, sehr häufig und in mehr als 
der Hälfte der Fälle vorhanden; sie kann mit oder ohne Retention 
von Deciduagewebe auftreten. Weiter kommen unregelmässige 
Drisenwacherangen und atrophische, beinahe drüsenlose Flecke 
oft nebeneinander vor. In anderen Fällen überwiegt ein zellen- 
reiches Stroma, welches abwechselt mit circamscripten Blutungen 
und spärlichen, engen Drüsen. Dass der Abortus, wie u. a. von 
Küstner behauptet wird, eins der am meisten in den Vordergrund 
tretenden ätiologischen Momente für die Hyperplasia mucosae uteri 
sein sollte, stimmt also mit unsrer Erfahrung keineswegs überein; 
als Regel fanden wir die Dicke der ausgeschabten Schleimhaut 
eher unter als über der Norm. 

Unter den nicht verdickten Schleimhäuten von Maltiparae, 
die zu Blutungen Veranlassung gaben, fanden wir 9 atrophisch. 
Die Kombination von Hyperplasie und Atrophie ist typisch in 
9 Fällen. 

Aus den mitgetheilten Thatsachen ergiebt sich, dass die 
Diagnose ,,Schleimhauthyperplasia“ nur mit grosser Reserve aus dem 
klinischen Krankheitsbild gestellt werden darf. Einestheils können 
Blutungen ja bei der hyperplastischen Schleimhaut fehlen, andern- 
theils kommen sie bei atrophischen Schleimhäuten öfter vor. Die 
übrigen bei Hyperplasien auftretenden Symptome, wie seelische 
Gedrüoktheit, Abspannung, Rückenschmerz, Dysmenorrhoe sind noch 
weniger charakteristisch und finden sich eben so oft bei atrophischen 
oder catarrhalisch entzündeten Schleimhäuten. Doch dürfte es uns 
gelingen, falls wir nicht an einem einzigen Symptom festhalten, 
sondern das ganze klinische Bild ins Auge fassen und mit der 
Anammnese und, wenn möglich, der Aetiologie verbinden, uns in 
vielen Fällen im Voraus eine Vorstellung von dem zu bilden, was 
die mikroskopische Untersuchung nach der Curettage offenbaren 
wird. Es ist dabei zu allererst von Gewicht, die entzündlichen 
Veränderungen (catarrhalische Endometritis) von den nicht entzünd- 
lichen (Hyperplasien und Atrophien) zu unterscheiden, die wir im 
Anschluss an Doléris, wenn auch an der Hand anderer Kenn- 
zeichen, als Pseudoendometritiden (fausses métrites) zusammenfassen 
wollen. Die Unterlagen für diese Unterscheidung werden auf den 
vorigen Seiten gefunden; wir werden sie am Ende dieser Arbeit 
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kurz zusammenfassen, wünschen aber vorher der Therapie einige 
Worte zu widmen. 

Muss die Therapie einen localen oder allgemeinen Charakter 
tragen? Die Erfahrung hat hierüber. entschieden; denn gerade 
dem Unvermögen der allgemeinen Therapie, die Beschwerden 
der Patientin aufzuheben, hat die locale ihre Entwicklung zu ver- 
danken. Erst seit wir es verstehen, bei den Erkrankungen der 
Uterusschleimhaut örtlich einzugreifen, glückt es uns, so vielen 
Frauen Gesundheit und Lebensmath wiederzugeben, die früher in 
dumpfer Muthlosigkeit dem Achselzucken des im Dunkeln tastonden 
Arztes gegenüber ihre unbestimmten Klagen erstickten. Dennoch 
bleibt neben der localen die allgemeine Therapie in ihrer vollen 
Bedeutung von jedem Gynäkologen gehandhabt, der Mensch genug 
ist, um die Frau nicht mit dem weiblichen Geschlechtsapparat 
zu identificiren. Ein solcher Gynäkologe ist Doléris, dessen 
mehr erwähnte® Studie auch in dieser Hinsicht volle Würdigung 
verdient; wenn wir auch seine Anweisungen für die Therapie nicht 
in jeder Beziehung unterschreiben. 

Wie bereits früher erwähnt wurde, theilt Doléris seine Fälle 
in wahre Entzündungen (métrites), abhängig von Infection und er- 
kennbar an der Anwesenheit von phlogogenen Bacterien, und nicht 
entzündliche Krankheitsprocesse (fausses métrites), von ihm als Er- 
nährungsstörungen aufgefasst und den Zuständen entsprechend, die 
als Subinvulutio, chronische Hypertrophie, Hyperplasia, Congestion 
und dergleichen, in den Handbüchern erwähnt werden. Für die erste 
Form fordert Doléris eine energische locale Therapie zur Ver- 
nichtung des Infectionsherdes, für die zweite eine allgemeine Be- 
handlung, bestehend in Hydrotherapie, Electricität, Verbesserung 
der hygienischen Bedingungen, interne medicamentöse Behandlung 
u.s.w. Es ist unsre feste Ueberzeugung, dass diese allgemeinen 
therapeutischen Maassregeln ohne die Unterstützung einer örtlichen 
Behandlung in sehr vielen Fällen das gewünschte Ziel verfehlen 
werden. Auch ergiebt sich bei aufmerksamem Studium von Do- 
léris, dass auch er in hartnäckigen Fällen von ,,fausses métrites“ 
zur Curettage seine Zuflucht nimmt, eine Inconsequenz, die unver- 
meidlich ist, da die echten Hyperplasien, welche vor allen Dingen 
die Curette erfordern, in die Kategorie der Fausses mötrites ge» 
hören. 

Ebenso wenig können wir uns mit der therapeutischen Be- 
handlung derjenigen vereinigen, die eine Endometritis catarrhalis 
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corporis uteri leugnen und in der Meinung, dass man es stets ent- 
weder mit einem Cervicalcatarrh oder mit einer Hyperplasia der 
Uterus-Mucosa zu thun hat, nur bei starken Blutungen Curettage 
anwenden, während bei purulenter Ausscheidung und Erosionen 
ausschliesslich die Cervixmucosa verantwortlich gemacht und in 
Behandlung genommen wird (Kauterisation oder Excision). 

Wir halten in Verbindung mit unsern früheren Betrachtungen 
die locale Behandlung der ganzen Uterus-Mucosa für die einzig ratio- 
nelle Therapie und zwar in der Weise, dass diese Behandlung in 
den meisten Fällen zeitweise Vernichtung der Uterus-Mucosa be- 
wirken muss. Für die Hyperplasia mucosae uteri bedarf dies 
sicher keiner näheren Begründung, um so weniger, als auch bei 
anderen, der directen Therapie zugänglichen Schleimhäuten (u. a. 
in dem Cavum pharyngo-nasale) örtliche Hypertrophien mechanisch 
oder chemisch entfernt werden. In Bezug auf die entzündete und 
atrophische Schleimhaut bedarf unsere Auffassung einer näheren 
Beleuchtung, da das Rationelle einer Vernichtung der Schleimhaut 
hier nicht so unmittelbar in’s Auge fällt. Zwei Thatsachen er- 
fordern hierbei besondere Berücksichtigung: erstens, dass unsere 
locale Therapie nichts anderes bezweckt, als eine Uebertreibung 
des Processes, der normaliter bei jeder Menstruation vor sich 
geht, nämlich die lintfernung der obersten Schichten der Uterus- 
Mucosa; welche Mucosa unter allen Schleimhäuten des mensch- 
lichen Körpers, was ihr Regenerationsvermögen betrifft, sich in den 
günstigsten Umständen befindet; und zweitens, dass bei der Ent- 
zündung meistens und bei der Atrophie stets die Uterusschleimbaut 
bis in ihre tiefsten Schichten pathologisch ergriffen ist. Da nun 
bei der Menstruation die Schleimhaut nur bis zu einer gewissen 
Tiefe abgestossen wird, bleibt stets ein pathologischer Boden zurück, 
woraus sich eine pathologische Schleimhaut regenerirt. Gelingt 
es nun unserer Therapie, alles Erkrankte zu beseitigen, dann ist 
hiermit die erste Bedingung zu einer Restitutio ad integrum ge- 
schaffen. Indessen nur die erste Bedingung, die sich nicht selten 
als ohnmächtig erweisen dürfte, wenn sie nicht durch eine ra- 
tionelle Nachbehandlung unterstützt wird. Hier tritt nun neben . 
einer fortgesetzten weniger eingreifenden örtlichen Behandlung die 
allgemeine Therapie in ihr volles Recht. 

Die Behandlung der kranken Uterusschleimhaut wird von 
uns poliklinisch (Kauterisation) oder klinisch (Curettage, Irrigation 
des Cavum uteri, Schleimhautexcision) verrichtet. Gewöhnlich 
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führen beide Methoden zum Ziel. Die Entscheidung hängt beson- 
ders davon ab, ob die Patientin zwei- oder dreimal wöchentlich 
die Poliklinik besuchen kann. Abgesehen von den Fällen, wo 
heftige Blutung unmittelbares Eingreifen erfordert oder wo Stenose 
oder ein sehr enger Introitus eine poliklinische Behandlung un- 
thunlich macht. Unser poliklinisches Material umfasst 2000, unser 
klinisches Material 150 Fälle. ?/, von letzteren lieferten die 
Schleimhäute, deren pathologische Anatomie in den oben ange- 
führten Gruppen enthalten ist. 

Die ambulatorische Behandlung besteht stets in der Appli- 
cation von Chlorzink, [chthyol oder Jodtinktur auf das Endo- 
metrium, und zwar in flüssiger Form mittels der mit Watte um- 
wickelten Playfair’schen Sonde, oder in fester Form mittels 
Antrophoren. Die Wahl des Mittels wird durch die Art der Aus- 
scheidung bestimmt. Bei starkem purulenten Fluor und bei 
beträchtlichen Blutungen (Meno- oder Metrorrhagien) wird stets 
Chlorzink angewendet. Ueber die Application von Chlorzink auf 
das Endometrium giebt es eine umfangreiche Literatur. 

Von französischer Seite besonders ist auf die Gefahren hin- 
gewiesen worden, welche der Kauterisation mit Chlorzink anhaften, 
Gefahren, die vor allem drohen, wenn das Medicament in der 
Form von soliden Stäbchen oder als intrauterine Injection applicirt 
wird. Bedeutende Stenosen, ja selbst totale Occlusio des Cervical- 
kanals sind als Folge dieser Therapie beobachtet worden. Bei 
unserer weniger heroischen Anwendung des Mittels haben wir nicht 
über unangenehme Folgen zu klagen gehabt. Starke Blutung 
durch Arrosion von Blutgefässen, wie sie Duvelius in einigen 
Fällen beschreibt, sahen wir nur einmal, bei einer Patientin, die 
nach einem vor 3 Monat erfolgten Abörtus wegen bedeutender 
Metrorrhagien unter Behandlung kam. Der Uterus war nicht ver- 
grössert, so dass Anfangs nicht an Retention von placentarem Ge- 
webe gedacht wurde. Beim Einführen der Playfair’schen Sonde 
trat so heftige Blutung ein, dass Patientin unmittelbar in die 
Klinik aufgenommen werden musste. Tamponade der Uterushöhle 
stillte sofort die Haemorrhagie. Bei der Curettage, die den 
folgenden Tag vorgenommen wurde, kam ein ziemlich grosses Stück 
Placenta zum Vorschein. Diese Katastrophe steht unter unseren 
2000 poliklinischen Fällen als Unicum da. 
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Weiter sahen wir in einigen Fallen nach der Behandlung 
heftige Uteruskoliken auftreten, die einige Stunden anhielten, aber 
keine weiteren Nachtheile im Gefolge hatten. Das Auftreten 
dieser Uteruskoliken, die in geringerem Maasse während fast jeder 
Chlorzinkkauterisation wahrzunehmen sind, kann zum Beweise 
dienen, dass das Medicament auch in der That auf die Mucosa 
corporis einwirkt, was von Falck®® und Stratz bezweifelt wird 
mit der Begründung, dass die mit Chlorzink getränkte Watte sich 
in dem Coervicalkanal mit Schleim umhüllen und so für die Mu- 
cosa corporis ihre Wirkung verlieren würde. Wenn man vorher 
das Cavum uteri et cervicis mit trockener Watte auswischt und 
darauf die eingeführte Playfair’sche Sonde eine Minute liegen 
lässt, braucht man die Einwirkung des Medicaments auf die Mucosa 
corporis nicht zu bezweifeln. Nach dem vierten oder fünften 
Male beginnt nekrotische Schleimhautabstossung, die Erosionen 
verschwinden schnell und nach 2 bis 3 Menstruationen ist die 
Entzündung geheilt. 

Um unsere anatomische Beobachtung in Betreff der Seltenheit 
der nicht complicirten Cervixcatarrhe an dem klinischen Experiment 
zu prüfen, haben wir in 12 Fällen von typischem Cervicalcatarrh 
unsere Therapie ausschliesslich auf die Mucosa beschränkt. In 
4 Fällen war der Effekt nach 6 Kauterisationen gleich Null und 
verschwanden die Erosionen und die purulente Ausscheidung erst, 
nachdem auch das Endometrium corporis ebenso oft behandelt 
worden war. In 6 Fällen verschwanden nach 8 Sitzungen die 
Erosionen, die Ausscheidung indessen blieb gleich stark, bei 
' 2 anderen Patientinnen erfolgte nach 10 Sitzungen oine scheinbar 
vollkommene Heilung; 3 Wochen später jedoch erschienen sie 
wieder mit Klagen über vermehrte Leucorrhoe und sind jetzt noch 
unter Behandlung. 

Die Playfair’sche Sonde kann leicht mit Hilfe des cylinder- 
formigen Specülum eingeführt werden; die Portio braucht gewöhn- 
lich nicht fixirt zu werden, nur bei erheblicher Stenose oder Flexio 
erweist sich dies zuweilen als nothwendig. Anfänger dürften oft. 
Mühe haben, um das Ost. int. zu passiren; man muss sich des- 
halb vorher über die Lage der Gebärmutter gut orientiren und 
sowohl die Krümmung der Sonde wie die Richtung und, wenn 
möglich die Weite des Speculum darnach regeln. 

Die Uterinantrophoren von Falck bieten den Vortheil, dass 
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das Agens mit der ganzen Uterusschleimhaut in Contakt gebracht 
werden kann; eine Schwierigkeit ist jedoch, dass sie 8—10 Minuten 
liegen bleiben müssen, was bei einem grossen poliklinischen 
Material zu zeitraubend ist. 

Nach Kauterisation mit Chlorzink wird stets ein Jodoformgaze- 
tampon mit Glycerin getränkt gegen das Ost. int. gebracht, um 
zu verhindern, dass das aus dem Uterus zuriickfliessende Kausticum 
die Vagina erodirt. Bei leichten catarrhalischen Formen und weniger 
erheblichen Blutungen wird meistens von Tinct. Jodi und Glycerin 
ana Gebrauch gemacht, zuweilen von Tinct. Jod. pur. und manch- 
mal von Ichthyol. 

Bei unserer klinischen Behandlung steht Curettage obenan. 
Die Hauptindication zu dieser Therapie wird durch hartnäckige 
profuse Blutungen gegeben. Die Erfahrung lehrt jedoch, dass 
Curettage allein zur vollständigen Genesung nicht ausreichend ist. 
Offenbar ist sie nicht im Stande, das gesammte kranke Gewebe 
zu entfernen, wenn sie nicht durch eine kräftige Nachbehandlung 
unterstützt wird. Darum wird 5 oder 6 Tage nach der Operation 
mit 50proc. Chlorzink kauterisirt, was in Zwischenräumen von 
3 Tagen 5 oder 6mal wiederholt wird. 

Auch bei hartnäckigen purulenten Catarrhen ist die Curettage 
zu empfehlen, die Resultate lassen jedoch trotz der sorgfältigsten 
Nachbehandlung in diesen Fällen oft zu wünschen übrig. 

Der Excochleation geht stets Dilatation des Cervicalkanals 
voraus. Am Tage vor der Operation wird ein Laminariastift ein- 
geführt, und nach Entfernung desselben unmittelbar vor der 
Curettage wird mit Hogar’schen Bougies weiter dilatirt. Betrifft 
es einen Fall von unvollständigem Abortus, dann wird die 
Dilatation so lange fortgesetzt, bis der Finger das Ost. int. pas- 
siren und das Cavum uteri betasten kann. Infection haben wir 
nach dem Gebrauch von Laminariastiften niemals wahrgenommen. 
Die Stäbchen werden einige Stunden in eine gesättigte Jodoform- 
ätherauflösung gelegt, den Aether lässt man verdampfen, und die 
mit Jodoform imprägnirten Stäbchen werden in einer gut geschlos- 
senen Flasche aufbewahrt. Vor dem Einführen taucht man sie 
in eine warme Sublimatlösung, um ihnen die nöthige Biegsam- 
keit zu geben. Die Vagina, die schon ein paar Tage zuvor 3mal 
täglich mit Sublimatlösung ausgespült worden ist, wird noch- 
mals mit in Sublimat getränkten Wattepropfen ausgerieben, die 
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Portio vaginalis im Sim’schen Speculum sichtbar gemacht, ange- 
hakt ind nach dem Einführen des Laminariastiftes mit einer dicken 
Lage Jodoformpulver bedeckt. Ein gegen die Portio gebrachter 
Jodoformgazetampon verhindert das Ausgleiten des Stifts, der 
24 Stunden in situ gelassen wird, wobei die Patientin unbewoglich 
auf dem Rücken liegen muss. Die Schwellung des Laminariastifts 
verursacht in der Regel mehr oder weniger heftige Krämpfe, bei 
einigen sehr empfindlichen Patientinnen waren diese mit einer 
geringen Temperatursteigerung verbunden. 

Nach der Entfernung des Laminariastiftes wird die Uterus- 
höhle mit 3proc. Carbol irrigirt und der Cervicalkanal nöthigen- 
falls weiter dilatirt. Die Abrasio mucosae geschieht, wenigstens 
in der letzten Zeit, mit der Curette von Olshausen, die nach 
unserer Erfahrung die zweckmässigste ist. Gewöhnlich wird die 
kleine Operation in Chloroformnarkose verrichtet, bei weniger 
empfindlichen Patientinnen kann man diese entbehren, voraus- 
gesetzt, dass der schmerzhafteste Theil der Operation, die Dilatation 
des Cervicalkanals, durch den Laminariastift hinreichend vorbereitet 
ist. Während der Curettage wird das Cavum uteri wiederum 2 
oder 3mal ausgespült und darauf mit Chlorzink oder Tinet. jod. 
kauterisirt oder auch mit Jodoformgaze ausgefüllt. Den Gebrauch 
von Chlorzink ziehen wir vor bei der hyperplastischen Form der 
Pseudoendometritis und bei den starken Catarrhen mit profuser 
purulenter Ausscheidung. 

Wo Stenose vorhanden war, ist der Tinct. jod. der Vorzug 
zu geben; bei erheblicher Verengung des Cervicalkanals, wie auch 
bei starker Blutung nach der Curettage sind wir gewohnt, das 
Cavum uteri mit Jodoformgaze auszufüllen. Bei hartnäckigen Ca- 
tarrhen älteren Datums haben wir nach der Curettage Drainage 
des Cavum uteri angewendet, mittels eines durchlöcherten elasti- 
schen Gummischlauches, der von dem Ost. ext. bis zum Fundus 
uteri reichte. Der Schlauch wurde Anfangs einen Tag um den 
andern, später jeden dritten Tag entfernt, gereinigt und nach 
Irrigation der Uterushöhle mit 3proc. Carbollösung wieder ein- 
geführt. | 

Diese Therapie führte zu vollständiger Genesung in Fällen, 
die fruchtlos auf allerlei andere Weise behandelt worden 
waren. 

Betrachten wir die Resultate unserer klinischen Therapie, so 
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ergiebt sich zu allererst, dass in keinem einzigen Falle nach- 
theilige Folgen aufgetreten sind. Die Temperatur blieb stets 
normal;') Parametritis oder Salpingitis kamen niemals vor. Der 
allgemeine Zustand blieb, Störungen, durch die Narkose verur- 
sacht, ausgenommen, befriedigend. Wir können also die Curettage 
als vollkommen ungefährlich betrachten, falls sie mit der nöthigen 
Vorsicht und aseptischen Vorsichtsmaassregeln verrichtet wird. 
Die erste Menstruation nach der Curettage kann unangenehme 
Ueberraschungen bringen, gewöhnlich nimmt sie einen atypischen 
Verlauf, kommt zuweilen zu früh, nicht selten zu spät, kann auch 
ausnahmsweise einen ganzen Monat überspringen, manchmal ist sie 
wesentlich verringert, meistens beträchtlich verstärkt. In einzelnen 
Fällen kann die Blutung so profus sein, und mit so beunruhigenden 
Erscheinungen zusammengehen, dass sofortiges Eingreifen (Ergotin- 
Injectionen, Tamponade der Uterushöhle) nöthig wird. In der 
Regel kommen diese unerwünschten Complicationen in Fällen vor, 
wo nach unvollkommenem Abortus curettirt worden war; doch 
auch ohne vorhergegangene Schwangerschaft können heftige Me- 
trorrhagien auftreten, vielleicht verursacht durch die Anwesenheit 
von theilweise losgeschabten Stücken Schleimhaut, die im Cavum 
uteri hängen. Um die definitiven Resultate zu beurtheilen ist es 
nöthig, einen Blick auf unsere Gruppen zu werfen. Es würde uns 
zu weit führen, jeden Krankheitsfall einzeln zu besprechen; von 
einem praktisch klinischen Standpunkte betrachtet, ist es jedoch 
von Wichtigkeit, zu untersuchen, welchen Einfluss unsere Behand- 
lung auf die örtlichen directen Symptome ausgeübt, und wie 
dieser Einfluss sich auf die indirecten Erscheinungen geltend 
gemacht hat. Unter den erstgenannten kommen zuerst die 
Blutungen in Berücksichtigung, die in 36 Fällen die Indication 
zur Curettage gaben (Gruppe II). Alle Patientinnen blieben in 
der Klinik, bis die Menstruation wenigstens einmal stattgefunden 
hatte, und kamen nach ein paar Monaten noch einmal zur Unter- 
suchung. Viele blieben bis jetzt unter Beobachtung. Die jüngsten 
der in unsere Gruppen aufgenommenen Fälle datiren bereits vom 
Mai 1893. 


1) Mit einer Ausnahme, in der Gruppe der Dysmenorrhoe, wo nach der 
Curettage mit darauf folgender Tamponade der Uterushöhle leichte Temperatur 
erhöhung eintrat. 
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In 20 Fallen war das Resultat vollkommen befriedigend; die 
Perioden blieben normal, sowohl was die In- als Extensität 
betrifft. 

Neun Patientinnen verliessen die Klinik wiederhergestcllt, er- 
statteten jedoch später keinen Bericht. Dauernde Wiederherstel- 
lung ist hier zwar wahrscheinlich, doch nicht sicher. Siebenmal 
hatte die Therapie nicht den gewünschten Erfolg; fünf von diesen 
Fällen kamen später auf's Neue unter Behandlung, theils klinisch, 
theils ambulatorisch, und sind jetzt ganz wieder hergestellt. 
Von den zwei nicht Wiederhergestellten leidet die eine (Gruppe II) 
an einem kastaniengrossen Fibromyoma uteri; Curettage, Kauteri- 
sation, Electrolyse, Ergotin-Injectionen erwiesen sich sämmtlich 
fruchtlos. Die Patientin weigert sich entschieden, einer eingreifen- 
deren Operation sich zu unterziehen. Die andere (Gruppe II) fand 
vorübergehend Erleichterung im Gebrauch von Hydrastinin, doch 
kehrten die früheren Beschwerden bald wieder zurück. Vermuth- 
lich war in diesem Falle die Therapie nicht energisch genug ge- 
wesen, um das erkrankte Gewebe, das fest und atrophisch war, 
ganz zu vernichten. 

Im Allgemeinen kamen die meisten Recidiven bei atrophischen 
Schleimhäuten vor, während bei den weicheren Hyperplasien die 
Wirkung der Therapie sich im günstigsten Lichte zeigte; das 
letztere gilt auch von der Curettage nach Abortus, wo die weiche 
Schleimhaut, sie möge hyperplastisch oder atrophisch sein, leicht 
durch die Curette abgeschabt wird. 

Unter den recidivirenden Fällen muss eine Patientin er- 
wähnt werden, wo die Curettage 3 mal wiederholt werden 
musste, um das gewünschte Ziel zu erreichen. Von den 28 Pa- 
tientinnen, bei denen Fluor albus als Hauptsymptom auftrat, 
können 16 als vollständig geheilt betrachtet werden, wie durch 
spätere Untersuchung oder durch brieflichen Bericht festgestellt 
werden konnte. Fünf Patientinnen liessen nichts mehr von sich 
hören, nächdem sie, zur Zeit ohne Beschwerden, aus der Klinik 
entlassen waren. 

In 2 Fällen verschwanden die örtlichen Symptome, die Pa- 
tientinnen wurden jedoch von ihren übrigen Beschwerden, wie 
Rücken- und Hüftenschmerz, Nervenstörungen u. s. w., nicht be- 
reit. Bei einer entwickelte sich selbst nach der Operation 
eine ernstliche Form von Melancholie, die erst nach einem Auf- 
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enthalt von 2 Monaten in einem Luftkurort vollständig verschwand. 
In 3 Fällen trat bald Rückfall auch der örtlichen Symptome ein; 
2 von diesen genasen endlich nach wiederholter Kauterisation mit 
Chlorzink. 

Zwei andere, bei denen sich chronische Salpingitis, vermuth- 
lich nach gonorrhoischer Infection entwickelte, klagen noch stets 
trotz der energischsten Behandlung des Endometrium über profuse 
purulente Ausscheidung. 

Unter den inveterirten Catarrhen, die vollkommen heilten, 
muss auf einen besonders aufmerksam gemacht werden. Bei 
dieser Patientin bestand ein sehr profuser eitriger Fluor, in den 
letzten Monaten war dabei unwillkürliches Uriniren aufgetreten. 
Ausserdem klagte die Patientin über äusserst heftige Rücken- und 
Hüftenschmerzen und über unerträglichen Schmerz in den Glutaeen. 
Das Leiden war von altem Datum und hatte die Patientin in 
einen so traurigen Zustand gebracht, dass sie neun Monat zu Bett 
gelegen hatte und in einem Tragstuhl in die Klinik gebracht 
wurde. Die Therapie bestand hier nach Curettage in Drainage 
des Oavum uteri mittels eines elastischen Schlauches, der einen 
Tag um den anderen weggenommen und nach Irrigation des Cavum 
uteri wieder eingeführt wurde. Diese Manipulation wurde 12 mal 
wiederholt. Anfangs war die Eiterabsonderung sehr beträchtlich, 
nahm aber allmälig ab. Nach definitiver Entfernung des Drainir- 
schlauches wurde das Cavum uteri 7mal mit Chlorzink und 9mal 
mit Tinct. jod. behandelt und endlich wegen einer zugleich be- 
stehenden chronischen Parametritis die Vagina mit Jodoformgaze 
in Ichthyolglycerin getränkt tamponirt. Die Patientin konnte nach 
4 Monaten die Klinik vollständig geheilt verlassen. Erwähnung 
verdient, dass dieser Fall von befugter gynäkologischer Seite für 
einen Cervicalcatarrh erklärt worden war. Die mikroskopische 
Untersuchung der ausgeschabten Mucosa offenbarte eine so typische 
Endometritis corporis, dass wir diesen Fall unter unsere charak- 
teristischsten Abbildungen (Fig. 6) aufgenommen haben. 

Sowohl bei der Corettage wegen Blutungen wie bei der wegen 
Fluor albus bestand die Behandlung in der Regel in Kauterisation 
mit Chlorzink in 50proc. Auflösung, die durchschnittlich 6mal 
in Zwischenräumen von 3 Tagen wiederholt wurde. 

In 3 Fällen mit vorhergegangenem Abortus musste wegen 
heftiger Blutungen tamponirt werden. In der letzten Zeit sind 
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von verschiedenen Seiten mehr oder weniger ingeniöse Instrumente 
zur Verrichtung dieser Tamponade in Gebrauch gekommen. 

Nach unserer Erfahrung ist eine lange, einigermaassen ge- 
krümmte dünne Kornzange vollkommen äusreichend.: Das eine 
Ende eines 2 cm breiten und 1 m langen Streifens Jodoformgaze 
wird mittels obengenannten Instruments bis in den Fundus uteri 
hinaufgeschoben; nach einiger Uebung gelingt es stets die Korn- 
zange zurückzuziehen, ohne die Gaze wieder mitzunehmen, das 
weitere Einschieben des Streifens ist dann das Werk eines Augen- 
blicks. Bei hartnäckigen Stenosen des Cervicalkanals wird diese 
Tamponade nach vorausgegangener gehöriger Dilatation mit Lami- 
naria und Bougies 6 bis 8mal wiederholt. Selbst dann noch 
zeigte sich der Erfolg nicht selten ungenügend. 

Es waren 14 Patientinnen wegen Dysmenorrhoe in die Klinik 
aufgenommen worden (bis auf eine sämmtlich Nulliparae), von 
denen 7 mit erheblicher Stenose auf die oben beschriebene 
Weise behandelt wurden. 

Zwei wurden vollkommen wiederhergestellt und menstruiren, 
die eine seit März 1890, die andere seit Mai 1890, regelmässig 
und ohne Schmerzen. Eine blieb anderthalb Jahr gesund, dann 
aber kehrten die früheren Beschwerden, wenn auch in geringerem 
Maasse, zurück. Sie wurde darauf nochmals curettiri und men- 
struirt jetzt ohne Beschwerden. Bei 3 Patientinnen stellten sich 
allmälig die früheren Beschwerden wieder ein, blieben aber erträg- 
lich, so dass eine Wiederholung der Operation sich als nicht noth- 
wendig erwies. Bei einer Patientin, wo wegen starker Stenose die 
Dilatation sehr energisch ausgeführt worden war, blieb die Dysmenor- 
rhoe in voller Heftigkeit bestehen, obschon die Stenose bleibend 
aufgehoben war. Die Beschwerden der Patientin waren so uner- 
träglich, dass schliesslich zur Castration übergegangen wurde, wo- 
bei beide Ovarien sich vergrössert zeigten. In den ersten Tagen 
nach der Operation hatte Patientin heftige Schmerzen, die sie genau 
auf die Stelle der beiden Stümpfe localisirte und die ganz den 
Character der Menstrualschmerzen trugen, welche sie auch rechts 
und links auf 2 scharf begrenzten Stellen zu fühlen pflegte. Diese 
Angabe der Patientin, in Verbindung mit der vollkommenen thera- 
peutischen Erfolglosigkeit der Dilatation und der Vergrösserung 
der beiden Ovarien lässt vermuthen, dass die Dysmenorrhoe in den 
Ovarien ihren Ursprung gehabt habe. Eine später vorzunehmende 
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mikroskopische Untersuchung der Ovarien wird vielleicht hierüber 
Aufklärung verschaffen kénnen‘). Die Patientin befindet sich in 
diesem Augenblick noch in der Klinik. Die Zeit der ersten Men- 
struation nach der Castration ist vorüber und kennzeichnete sich 
durch heftige Kopfschmerzen ohne eine Spur der gewöhnlichen 
Krämpfe. Die Resultate bei der nichtmechanischen Dysmenorrhoe 
zeigten sich in der Begel günstiger als bei der mechanischen. 
Nach der Curettage wurde hier entweder mit Tinct. jod. oder mit 
Chlorzink cauterisirt. Alle Patientinnen genasen vollständig; eine 
derselben, die 3 Jahre steril verheirathet gewesen war, hat andert- 
halb Jahr nach der Operation ein ausgetragenes lebendes Kind 
geboren. 

Wir haben jetzt noch das therapeutische Endergebniss bei 
den Patientinnen zu betrachten, deren Hauptklagen ausserhalb 
der Genitalsphäre localisirt waren und die wir in der Rubrik 
„indirecte Symptome“ vereinigt haben. 
| Dass die betreffenden Klagen mit dem Genitalleiden in Ver- 
bindung standen, schlossen wir theils aus der gleichzeitigen Ent- 
wickelung beider, theils aus Exacerbationen der indirecten Klagen 
während der Menstruation oder in Verbindung mit der gynäkolo- 
gischen Untersuchung oder einer intrauterinen Therapie. Dass 
wir zu diesem Schlusse ein Recht hatten, zeigt sich aus dem Er- 
folg unserer Therapie, der in der Rubrik der indirecten Symptome 
in der That sehr befriedigend genannt werden darf. Wir hatten 
nämlich unter den 22 Fällen bei 15 einen vollständigen Erfolg, 
ungerechnet 2 Patientinnen, die geheilt entlassen wurden, aber 
nichts weiter von sich hören liessen. In den fünf übrigen Fällen 
erwies sich die Behandlung des Endometrium auf die entfernten 
Erscheinungen wir kungslos, obschon die örtlichen Abweichungen 
ganz aufgehoben wurden. 

In einem der 5 Fälle trat eine wesentliche Verbesserung 
des allgemeinen Zustandes ein, nachdem wegen heftiger Tenesmi 
ad urinam (ohne Blasencatarrh) Dilatation der Urethra ausgeführt 
worden war. 


1) Beim Corrigiren der Druckproben kann mitgetheilt werden, dass das 
mikroskopische Bild der beiden Ovarien eine subacute Entzündung zeigt, mit 
acuten Exacerbationen in der Nähe der frischen Corpora lutea. 

Die Patientin befindet sich augenblicklich, etwa zehn Monate nach der 
Operation, in der besten Gesundheit. 
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Unter den 15 Fällen mit vollständiger Heilung finden sich 
verschiedene, wo die Aufhebung der indirecten Erscheinungen 
durch die intrauterine Therapie besonders frappant war und so- 
wohl von den Patientinnen selbst, wie ihren Angehörigen mit Be- 
friedigung bemerkt wurde. Wir führen u. A. ein Fall ar, wo hef- 
tige Palpitationen die Hauptklage ausmachten und zwei Andere, wo 
unter dem Einflusse des Genitalleidens sich eine tiefe melancholische 
Gedrücktheit entwickelt hatte. Bei einer vierten Patientin schienen 
Anfangs unsere Bemühungen vergeblich zu sein; wenn auch die En- 
dometritis vollständig geheilt war, so verliess die Patientin die 
Klinik doch fast in demselben Zustande, in dem sie eingetreten 
war. Da die Berichte im Anfang ungünstig blieben, so rechneten 
wir diesen Fall zu den nichigeheilten, bis die Patientin uns 1'/, Jahr 
später, im Juli 1893, mit der Nachricht überraschte, dass ihr Zu- 
stand sich bedeutend gebessert habe. Wenn man berücksichtigt, 
dass das Leiden schon lange Jahre bestanden hatte und seitdem 
die Patientin die Klinik verlassen hatte, keine andere Therapie 
angewendet worden war, auch keinerlei Veränderung in ihren Le- 
bensverhältnissen stattgefunden hatte, welche die günstige Wendung 
hätte erklären können, so memen wir berechtigt zu sein, die Ver- 
besserung des allgemeinen Zustandes als Enderfolg unserer The- 
rapie zu betrachten. 

Wie wir früher sahen, erscheinen in der Gruppe der indirecten 
Symptome 11 catarrhalische Endometritiden. Esverdient Erwähntmg, 
dass diese 11 alle unter den 15 Genesenen gefunden werden. 
Wir dürfen hieraus schliessen, dass die indirecten Erscheisungen 
bei Uterusleiden in der Regel von einer catarrhalischen Endometritis 
abhängig sind‘). 


1) Nach Abschluss dieser Untersuchung kam ein Fall zur Beobachtung, 
der hier Erwähnung verdient. Er betraf eine Patientin, bei welcher sich 
gleichzeitig mit dem Uterusleiden ein typischer Morbus Basedowii mit Palpi- 
tationen, frequentem Puls, Struma und Exophthalmos entwickelt hatte. Alle 
diese Erscheinungen waren wenige Tage nach der Curettage wesentlich ver- 
mindert und bei der Entlassung der Patientin fast vollkommen verschwunden. 
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Resumirend können wir jetzt die folgenden Schlüsse ziehen: 
Die Krankheiten der Gebärmutterschleimhaüt, die von den meisten 
Gynäkologen als Entzündung zusammengefasst werden, müssen ge- 
theilt werden in Endometritis und Pseudoendometritis. Die 
echte Endometritis ist histologisch charakterisirt durch das Auftreten 
von Leukocyten, die, anfangs zwischen die normalen Gewebselemente 
eingestreut, diese schliesslich verdrängen und zur Verschmelzung 
bringen. Das Endresultat ist ein kleinzelliges fibrilläres Binde- 
gewebe ohne Drüsen oder Deckepithel. Die Pseudoendometritis ist 
histologisch charakterisirt durch Gefässveränderungen, die theils 
zur Hyperplasie von Stroma und Drüsen, theils zur Atrophie mit 
Vernichtung der normalen Gewebselemente führen. Sowohl die 
echte wie die Pseudoondometritis ist in der Regel auf umgrenzte 
Stellen beschränkt; kranke und gesunde Theile wechseln im mikro- 
skopischen Bilde mit einander ab. 

Die echte Endometritis offenbart sich klinisch, in einem ge- 
wissen Stadium wenigstens, durch eitrigen Fluor. Die Pseudo- 
endometritis offenbart sich klinisch durch Blutungen (Menorrhagien 
oder Metrorrhagien), zuweilen auch durch stärkere mucöse Aus- 
scheidung. Beide können überdies zu indirecten Erscheinungen in 
benachbarten oder entfernteren Organen Veranlassung geben. 

Die echte Endometritis des Corpus uteri (Corpus-Catarrh) ist 
viel häufiger als gewöhnlich angenommen wird. 

Sie kommt weit öfter vor, als der Cervicalcatarrh. 

Isolirte Cervicalcatarrhe sind ziemlich selten. 


Die differentielle Diagnose zwischen einem isolirten Cervical- 
catarrh und einer Combination von Corpus- und Cervix-Catarrh 
ist nur durch die mikroskopische Untersuchung mit Sicherheit fest- 
zustellen. Auf klinischen Gründen kann man zu einer Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose gelangen, wenn man berücksichtigt: 


1. dass ein dünner eitriger Fluor auf Catarrh der Corpus- 
schleimhaut hinweist, 
2. dass bei Multiparae isolirte Cervicalcatarrhe selten sind, 


3. dass stark in den Vordergrund tretende indirecte Er- 
scheinungen auf einen pathologischen Zustand der Corpus- 
mucosa schliessen lassen, 


4. dass bei Virgines Cervicalcatarrhe selten,. noch seltener 
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aber Combinationen von Cervical- und Corpuscatarrhen 
sind. Unsere 25 virginalen Schleimhäute liefern davon 
kein einziges Beispiel. 


Die echte Endometritis bei Virgines kommt weniger oft vor, 
als die Pseudoendometritis, ist aber doch nicht so selten, wie 
unter Anderen von Doléris behauptet wird. Zuweilen hangt sie 
mit früher überstandenen Infectionskrankheiten zusammen. 

Echte Endometritis und Pseudoendometritis können zusammen 
vorkommen. Dieses gemeinschaftliche Auftreten ist sehr gewöhn- 
lich. bei Subinvolutio uteri post partum oder abortum, wo zu- 
gleich die Bedingungen für Circulationsstörungen und Infection 
gegeben sind. 

Die Indication für die Therapie wird durch die Intensität der 
Erscheinungen beherrscht. 

Bedeutende Grade sowohl von Endometritis wie von Pseudo- 
endometritis erfordern Entfernung der kranken Schleimhaut durch 
Curettage. 

Von der höchsten Wichtigkeit ist eine energische Nachbe- 
handlung; wo diese vernachlässigt wird, steht ein baldiger Rück- 
fall vor der Thir. 

Isolirte Behandlung der Cervixschleimhaut wird nur ausnahms- 
weise zum Ziele führen. 
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Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln X und Xi, 


Fig. 1. Uterus - Mucosa im Anfangsstadium der Endometritis catarrhalis. 


Leitz, Obj. 7. 
a. mehrschichtiges Oberflachenepithel. 
b. Flimmerhaare. 
c. Stromakerne. 
d. Endothelkerne der Capillaren. 
e. Leukocyten im Stroma. 
e’. Leukocyten im Oberflachenepithel. 


Fig. 2. Uterus - Mucosa im zweiten Stadium der Endometritis catarrhalis. 


Leitz, Obj. 7. 
a. Oberflächenepithel. 
b. Stroma mit starker Leukocyteninfiltration. 
c. Leukocyten, welche sich zwischen den Oberflächenepithelzellen 
einen Weg zum Uteruslumen bahnen. 


Fig. 3. Uterus-Mucosa im dritten Stadium der Endometritis catarrhalis. Das 


Grundgewebe ist von Leukocyten mit fragmentirten Kernen verdeckt; 
hie und da finden sich halb nekrotische Reste von Stromakernen. 
Leitz, Obj. 7. | 


Fig. 4 zeigt die eitrige Verschmelzung von Drüsengewebe in der catarrhalischen 


Endometritis. Leitz, Obj. 7. 
a. Stromakerne. 
b. Drüsenepithel. 
c. Leukocyten mit fragmentirten Kernen, welche das Drüsen- 
epithel zur eitrigen Verschmelzung bringen. | 
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Fig. 5. Vernichtung von Drüsengewebe durch Druckatrophie. Querschnitt von 
einer Drüse, deren Lumen von Exsudatmasse gefüllt ist. Leitz, 
Obj. 7. 
d. Exsudat, welches bei 
c. zwischen den Drüsenzellen eingedrungen ist. 
b. Epithelzellen, welche an der rechten Seite des Querschnittes 
vom Druck des Exsudats abgeplattet sind. 
a. Stromakerne. 
d’. Kleinzelliges fibrilläres Bindegewebe, entstanden durch die 
Organisation des Exsudates d. 


Fig. 6. Das dritte Stadium der catarrhalischen Endometritis bei schwacher Ver- 
grösserung. Leitz, Obj. 8. 
a. Stroma. 
b. Kleine Arterien. 
c. Von Leucooyten ausgefüllte Driisenlumina. 
Fig. 7. Normale Uterus-Mucosa, von derselben Curettage herrührend als Fig. 6. 
Leitz, Obj. 8. 
Fig. 8. Kleinzelliges fibrilläres Bindegewebe, welches das Endstadium der En- 
dometritis catarrhalis darstellt, Fig. 6 entnommen. Leitz, Obj. 7. 
Fig. 9. Normal-Stromagewebe der Uterus-Mucosa, Fig. 7 entnommen. Leitz, 
Obj. 7. 
Fig. 10. Uterus-Mucosa, wegen Blutungen post abortum curettirt. Die obere 
Schicht zeigt catarrhale Entzündung, die untere Drüsenhypertrophie. 
Leitz, Obj. 3. 
a. Oberfläche der Mucosa, ohne Epithelbelag. 
b. Entzündetes Stroma. 
c. Normales Stroma. 
d. hypertrophische Drüsen. 
d’. Hypertrophische Drüsen im Grenzgebiet der entzündeten und 
der hyperplastischen Schicht. 
e. Dilatirte Venen. 
Fig. 11. Entzündete Mucosa, mit erheblicher hyaliner Degeneration der Gefäss- 
wände. Leitz, Obj. 3. 
a. Infiltrirte Partien. 
b. Drüsenquerschnitte. 
b‘. Querschnitt einer Drüse, deren Epithelbelag theilweise zer- 
stört ist. 
c. Lumina von Gefässen, mit hyaliner Degeneration der Wände. 
Fig. 12. Gefässwände mit hyaliner Degeneration bei schwacher Vergrösserung. 
Leitz, Obj. 3. | 
Fig. 13. Gefäss aus Fig. 12 bei starker Vergrösserung. Die erheblich ge- 
wucherte Intima zeigt starke hyaline Degeneration. Leitz, Obj. 7. 
Fig. 14. Gefass mit hyaliner Degeneration, von nekrotischem Stroma um- 
geben. Leitz, Obj. 7. 


Fig. 15. Hyperplasia mucosae uteri. Leitz, Obj. 3. 
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19. 


20. 


21. 


22. 


28. 


van Tussenbroek und Mendes de Leon, 


Querschnitt einer Drüse mit mehrschichtigem Epithel. Leitz, Obj. 7. 
a. Drüsenepithel. 
b. Mitose im Drüsenepithel. 
c. Concentrisch gelagerte Stromakerne. 


Mehrschichtiges Oberflächenepithel. Leitz, Obj. 7. 


Uterus-Mucosa mit spärlichen Stromazellen und ausgebuchteten Drüsen. 
Leitz, Obj. 7. 

k. Drüsen. 

s. Stroma. 


Uterus-Mucosa mit compactem Stroma und engen Drüsen. Leitz, 
Obj. 8. 

k. Drüsen. 

s. Stroma, 

a. Arterien. 


Querschnitt ciner ausgebuchteten Drüse mit mehrschichtigem Epithel, 
welches von schmalen, dem Drüsenlumen zustrebenden Stromazellen 
durchbrochen wird. Leitz, Obj. 7. 


a. Drüsenepithel. 

b. Mitose im Drüsenepithel. 

c. Concentrisch gelagerte Stromakerne. 

ec’. Stromakerne im Drüsenepithel, welche im Begriff sind, ins Lumen 
einzudringen. 


Das Stroma von Fig. 18 bei starker Vergrösserung. Leitz, Oel- 
immersion /ıs- 

a. Stromazelle. 

b. Mitosen im Stroma. 

c. Granulirte Grundsubstanz. 


Das Eindringen von rothen Blutkörperchen im Uteruslumen bei in- 
tactem Oberflachenepithel. Leitz, Obj. 7. 


Oberflachenepithel. 

Blutkérperchen. 

Stromazellen. 

e’. Epithelzellen, welche vom Andrang des Blutes auseinander- 
gedrangt werden. 

1. Leucocyten. 


Po © 


Schwellung der Endothelkerne in den Capillaren bei der Hyperplasia 
mucosae uteri. Leitz, Oelimmersion !/,.- 

a. Driisenlumen. 

b. Driisenepithelzellen. 

c. Stromakerne. 

d. Geschwollene Endothelkerne in den Capillaren. 


24 und 27. Verschliessung des Gefässlumens durch Schwellung von En- 


dothelkernen. 
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Fig. 25 und 26. Mitosen in den Gefässwänden. Leitz, Oelimmersion ‘/,.. 
k. Mitosen. 
e. Geschwollene Endothelkerne. 
s. Muskelkerne. 
r. Aus dem Lumen ausgetretene rothe Blutkörperchen. 
Fig. 28. Spindelfirmige Stromakerne. Leitz, Oclimmersion '!/,.. 
Fig. 29. Vernichtung von Drüsen durch Bindegewebswucherung. Leitz, 
Obj. 7. 
a. Drüsenzellen. 
c. Wuchernde Stromazellen. 
Fig. 30. Nekrotische Bindegewebskerne an der Stelle einer vernichteten Driise. 
Fig. 31. Uterus-Mucosa wegen Retention von Deciduagewebe curettirt. Leitz, 
Obj. 7. 
Driisenepithelzellen. 
Zellenreiches, kleinzelliges Stroma. 
Exsudat im Drüsenlumen. 
Deciduazellen. 
Leukocyten zwischen den Deciduazellen. 


cs Re 
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Aus der Privat-Frauenklinik von Dr. Prochownick in Hamburg. 


Zur Kenntniss des Endothelioma ovarii. 
Von 
Dr. M. Voigt. 


- (Mit 4 Abbildungen auf Tafel XII.) 


Amann jr. hat auf der letztjährigen Versammlung der Ge- 
sellschaft deutscher Naturforscher und Aerzte über fünf Fälle von 
Ovarialsarcomen berichtet, die durch ihre histologische Structur 
und ihre Histogenese besonderes Interesse beanspruchen, indem 
sie die Formen des sogenannten Alveolärsarcoms zeigen, die grosse 
Aehnlichkeit mit den vom Epithel ausgehenden Carcinomen haben. 

Durch exacte Untersuchung liessen sich als der Ausgangspunkt 
der Geschwulst in zwei Fällen die Adventitia-Zellen, das sogen. 
Perithel von Blutgefässen präcapillaren Ranges, in weiteren zwei 
die Endothelien der Blutcapillaren, in oinem die Endothelien der 
Lymphbahnen nachweisen, und hat danach Amann diese Eierstocks- 
geschwülste in drei Hauptgruppen unterschieden; in das Perithe- 
lioma vasculare, das Endothelioma (intra)vasculare und das Endo- 
thelioma lymphaticum und in diese Gruppen die bisher genauer 
beschriebenen derartigen Ovarialtumoren von Leopold, Marchand, 
Flaischlen, Ackermann, Eckardt, Pomorski, von Velits 
und Rosthorn eingereiht. 

Einen weiteren hierher gehörigen, durch manche Einzelheiten 
interessanten Fall, der in der Klinik des Herrn Dr. Prochownick 
beobachtet wurde, will ich in Folgendem näher beschreiben. 


Fräul. D., 16 Jahre alt, leidet seit dem ersten Auftreten der Men- 
struation, das mit 14 Jahren erfolgte, an starken Blutungen mit nur 
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seltenen Pausen von 8—14 Tagen; ohne dass Schmerzen im Leib oder 
Ascites aufgetreten wären. Eine Geschwulst hat Pat. nicht bemerkt. 

Alle gegen die hochgradigen Blutungen angewandten Mittel er- 
wiesen sich als nutzlos. Genital war Pat. nicht untersucht worden. 

Bei der Untersuchung durch Herrn Dr. Prochownik ist Pat. 
hochgradig anämisch; Respirationsorgane und Herz sind gesund, nur 
leichte anämische Geräusche lassen sich nachweisen. Die Muskulatur 
ist schlaff, das Fettpolster gering, die Entwicklung noch auf kindlicher 
Stufe, die Mammae sind wenig ausgebildet, die Schambergbehaarung ist 
noch spärlich. 

Bei der Untersuchung des Abdomens findet sich links neben dem 
Uterus eine aus dem kleinen Becken aufsteigende mannsfaustgrosse Ge- 
schwulst, von harter, aber gering elastischer Consistenz, mit glatter 
Oberfläche, deutlich intraligamentär entwickelt. 

Kein Ascites. Urin eiweissfrei. 

Die Diagnose wird auf intraligamentär entwickelten, linksseitigen 
Ovarialtumor gestellt. 

Bei der am 11. Febr. 1893 vorgenommenen Coeliotomie erwies sich 
die Geschwulst von Mannsfaustgrösse, vollständig zwischen den beiden 
Blättern des Ligam. lat. sinistr. entwickelt. Die Ausschälung des Tu- 
mors gelang nach Spaltung des hinteren Blattes nur mit ziemlicher 
Mühe, da eine Stielbildung nicht erreichbar war. Vollständige Blut- 
stillung und Vernähung der beiden Blätter der breiten Mutterbänder 
durch fortlaufende Catgutnaht. Eine genauere Prüfung der Beckenorgane 
ergiebt, dass der Tumor sicher vom linken Eierstock ausgegangen ist. 
Der rechte Eierstock erweist sich als klein, aber anscheinend normal 
entwickelt. Wegen der Jugend der Pat. und weil an dem frisch auf- 
geschnittenen Tumor eine bestimmte Diagnose über etwaige Bösartigkeit 
nicht gestellt werden konnte, sowie der klinische Verlauf durchaus 
gegen einen solchen sprach, wurde das rechte Ovarium der Pat. ge- 
lassen. Die Bauchwunde wurde mit Silberdraht geschlossen. Die Hei- 
lung erfolgte ohne Complicationen. Pat. befindet sich jetzt äusserst 
wohl, ist aufgeblüht, hat bis August vorigen Jahres 15 Pfund, jetzt noch 
weitere 8 Pfund zugenommen. Mitte Juli sind zum ersten Male nach 
der Operation die Menses in mittlerer Stärke aufgetreten und haben 
4 Tage angedauert und sind von da an in gleicher Stärke und Dauer 
in vierwöchentlichen Pausen regelmässig wiedergekehrt. 


Die Untersuchung der Geschwulst ergab Folgendes: 

Der Tumor ist von ovaler Gestalt und der Form eines ver- 
grösserten Eierstocks. Die Maasse sind 15:10:7 cm. 

Die Consistenz ist mässig hart und gering elastisch. Die 
Oberfläche ist glatt. Auf dem Durchschnitt erscheint er gelblich, 
wie verfettet (Fig. 1). Von der ziemlich derben bindegewebigen 
Hülle sieht man netzartig Bindegewebsstränge ausgehen, welche 
die Geschwust in viele einzelne kirschkern- bis haselnuss- bis 
pflaumengrosse Kammern abtheilen, die dicht mit Geschwulstmassen 


vollgepfropft sind. An den Rändern finden sich kleine Cysten; 
37* 
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ein Rest normalen Eierstockgewebes ist makroskopisch nicht nach- 
weisbar. 

Bei der Härtung in Alkohol verliert die Geschwulst ihre 
gelbliche Färbung, aus den Fächern fallen Geschwulsttheil- 
chen aus. 

Die mikroskopische Untersuchung in Celloidin eingebetteter, 
einer Doppelfärbung mit Hämatoxylin und Eosin unterzogener 
Schnitte lässt. Folgendes erkennen: 

Die derbe Hülle des Tumors besteht aus fibrillärem Binde- 
gewebe, normales Eierstocksgewebe ist in ihr nicht wahrzunehmen. 
Von der Hülle ziehen in’s Innere der Geschwulst stärkere Binde- 
gewebsbalken, die ein grobmaschiges Gerüst bilden. Die Maschen 
desselben sind von Anhäufungen grosszelligen Gewebes angefüllt, 
die durch homogene, von Eosin roth gefärbte Züge in einzelne 
Zellstränge, theils geschlängelt, theils gerade verlaufend, in grössere 
und kleinere Haufen und in drüsenähnliche Bildungen, theils längs, 
theils quer geschnitten erscheinend, von einander geschieden werden 
(Fig. 2). In der Hülle selbst finden sich schon kleinere der- 
artige Anhäufungen von Geschwulstmassen. 

In den homogenen Zügen finden sich noch Andeutungen von 
Zellbildungen. An einzelnen Stellen überwiegen die homogenen 
Massen gegenüber den beschriebenen Bildungen und hier kann man 
deutlich erkennen, dass dieselben ein kleinmaschiges Netz bilden, 
in dessen Maschen die Geschwulstzellen gelagert sind. Hier lässt 
sich der Uebergang der Bindegewebsbalken in die homogenen Ge- 
bilde nachweisen. 

Bei starker Vergrösserung und bei Anwendung der Oel- 
immersion werden die genaueren Structurverhältnisse deutlicher. 
Die grösseren Bindegewebsbalken, wie die Hülle zunächst noch 
aus Bindegewebsfibrillen bestehend, enthalten schon einige An- 
häufungen von den beschriebenen Zellmassen, allmälig sich ver- 
jüngend, verlieren sie ihre bindegewebige Structur und nehmen 
ein homogenes, hyalines Gefüge an. Zunächst sind noch einzelne 
Kerne sichtbar, die schliesslich ganz verschwinden. An den letzten 
scheinbaren Endigungen sieht man bisweilen kolbige Anschwel- 
lungen. 

Die Geschwulstzellen selbst haben sehr grosse, durch Häma- 
toxylin tiefblau gefärbte Kerne von kugliger, ovaler, bisweilen 
spindelförmiger, auch mehr länglicher Form. 

Das Protoplasma ist im Gegensatz zu den Kernen gering, ist 
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durch Eosin roth gefärbt. (Gewöhnlich hängen die Zellen mit 
ihrem Protoplasmaleib so innig zusammen, dass ihre Form nicht 
deutlich erkennbar ist; an einzelnen Stellen, wo Zellen ausgefallen 
sind, sieht man aber genau die Mannigfaltigkeit der Formen der 
Zellen, die theils kreisrund, theils oval, theils -spindelförmig, auch 
kubisch, bisweilen auch polygonal sind. Am Rande grösserer An- 
häufungen erblickt man häufig die kubische Form von Zellen, die 
senkrecht zur Axe des sie begrenzenden bindegewebigen oder 
hyalinen Stranges gestellt sind. 

Die gleichen Bilder ergeben Schnitte aus anderen Theilen der 
Geschwulst. 

Ist nun aus dem bisher Geschilderten der Ausgangspunkt der 
Geschwulst noch nicht erkennbar, so wird er es doch aus einzelnen 
hier und da zerstreuten Zellenanhäufungen in den bindegewebigen 
und hyalinen Strängen. 

An solchen Stellen sieht man zwischen den Bindegewebs- 
fibrillen des Gerüstes oder den hyalinen Zügen kleinere und 
grössere Spalten und Hohlräume, zum Theil mit freiem Lumen, 
zum Theil mit zwei, drei und mehr Zellen angefüllt, doch so, dass 
der Spalt als solcher noch deutlich erkennbar ist (Fig. 3). Der- 
selbe ist gewöhnlich spindelförmig und ist darnach die Form der 
Zellen gestaltet; die beiden Endzellen sind dreieckig und hängen 
mit ihrer Basis mit den anderen mehr kubischen Zellen innig zu- 
sammen. 

An einzelnen Spalten mit freiem Lumen lassen sich bisweilen 
noch Endothelien nachweisen, an anderen einige mit der Wand 
innig verbundene, noch endotkelähnliche Zellen und im Lumen 
einige Zellen von den vorher beschriebenen Formen. Diese Räume 
werden durch eine schmale Zone begrenzt, die sich durch ihre 
‘mehr violette Färbung abhebt (Fig. 4). Die kleineren ausgefüllten 
Spalten verlaufen mit einander ziemlich parallel, getrennt durch 
schmale bindegewebige oder hyaline Züge (Fig. 3). 

Diese beschriebenen kleineren Zellanhäufungen in den Spalt- 
räumen sehe ich als die ersten Anfänge der Geschwulstbildung an. 

In den Spalten proliferiren die Endothelzellen und wandeln 
sich zu Geschwulstzellen um; durch immer weitergehende Theilung 
und Vermehrung wird der Spalt zunächst ausgefüllt, dann ausge- 
dehnt, das Bindegewebe zwischen den einzelnen Stellen wird ver- 
dünnt und es entstehen so allmälig die oben beschriebenen Zell- 
stränge und drüsenähnlichen Bildungen. 
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Es fragt sich nun, sind es die Endothelien von Blutcapillaren 
oder von Lymphbahnen, von denen die Geschwulst ihren Ausgang 
genommen hat. 

Mit Wahrscheinlichkeit lässt sich in diesem Falle ein Aus- 
gang von den Blutgefässen abweisen. Denn deutliche Gefässe sind 
in dem Tumor nicht nachweisbar, nur selten sind einzelne, an 
Venen erinnernde Bildungen vorhanden, deren Lumina nur mit 
Detritus gefüllt sind. Ein Uebergang derselben in die vorher be- 
schriebenen Spalten mit den ersten Anfängen der Geschwulst- 
bildung lässt sich nicht erkennen. 

Ich bin infolgedessen geneigt, namentlich mit Rücksicht auf 
die Lage und die Formen der Spaltbildungen, von deren Endothel 
wir die Geschwulst ausgehend annehmen, dieselben als Lymph- 
bahnen anzusehen und demnach die Geschwulst als ein „Endo- 
thelioma lymphaticum‘“ zunächst zu bezeichnen. Mit Rücksicht 
aber auf das Bestehen der hyalinen Entartung der bindegewebigen 
Grundsubstanz, einer wohl secundär aufgetretenen Veränderung, 
möchte ich ihr gemäss den von Virchow, Billroth u. a. auf- 
gestellten Definitionen die Bezeichnung eines ,,Cylindroma“ geben. 

Noch eine weitere Eigenthümlichkeit in dem anatomischen 
Verhalten des Tumors ist grösseren Interesses werth, nämlich die 
vollständig intraligamentäre Entwickelung desselben. 

Es spricht vielleicht unser Fall für die Ansicht Freund’s, 
die dieser wiederholt ausgesprochen und durch Schmidt in dessen 
Dissertation „Beiträge zur anatomischen und klinischen Kenntniss 
der intraligamentären Eierstockstumoren; Strassburg 1880“ auf 
Grund zweier Fälle hat veröffentlichen lassen. 

Spiegelberg nimmt bei einem derartigen Verhalten einer 
Eierstockgeschwulst ein Hineinwuchern derselben zwischen die 
beiden Blätter des Ligamentum latum und ein Auseinanderdrängen 
derselben an. Kaltenbach ist der Ansicht, dass die Stielung 
eines Ovarialtumors unterbleibt und derselbe eine Wachsthums- 
richtung nach dem Hilus des Eierstocks hin einschlägt, wenn der 
Widerstand entweder auf Seiten der Peritonealhöhle, nach der 
eigentlich das Wachsthum stattfinden müsste, infolge perimetritischer 
Pseudomembranen oder am Fundus infolge pathologischer Insertion 
vermehrt ist. Freund hingegen spricht sich dahin aus, dass 
diese Erklärungen nicht genügen, weil man gewöhnlich gar keine 
peritonealen Exsudate oder Reste derselben findet; er nimmt viel- 
mehr einen Entwickelungsfehler an: nur, wenn das Ovarium pri- 
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mar intraligamentär liegt, kommt es zu dieser Art des Wachsthums 
der Tumoren. 

Auch in unserem Falle fanden sich keine Erscheinungen einer 
abgelaufenen Peritonitis, aus der Vorgeschichte ergeben sich keine 
Anhaltspunkte für eine derartige frühere Entzündung. Es lässt 
sich wohl deshalb ohne Zwang eine primäre Lage des Eierstocks 
zwischen den Platten des breiten Mutterbandes annehmen’ und 
daraus die intraligamentäre Entwicklung der Geschwulst erklären. 

Klinisch interessant ist in unserem Falle das Auftreten der 
sarcomatösen Ovarialgeschwulst in noch sehr jugendlichem Alter. 
Nach der Vorgeschichte ist anzunehmen, dass dieselbe im 14. Lebens- 
jahr der Patientin entstanden ist oder wenigstens sich zu ent- 
wickeln begann. Darauf deuten die mit dem ersten Auftreten der 
Menstruation einsetzenden atypischen Blutungen hin. 

Sehen wir uns die Zusammenstellungen, die über Ovarialsar- 
come veröffentlicht sind, in Hinsicht auf das Alter der Patientinnen 
an, so finden wir Folgendes: 

Leopold) beschreibt 1874 unter 12 Fällen einen Fall bei 
einem 8jahrigen Mädchen, 18877) unter weiteren 4 Fällen zwei 
bei Patientinnen von 18 resp. 21 Jahren. 

Olshausen*) zählt unter seinen 14 Fällen von Sarcoma 
ovarii 5 bei Patientinnen bis zum 25. Lebensjahre (F. 4 19 J., 
F.7 20J, F.9 21 J, FL 11 25 J. und F. 13 23 J.). 

Cohn‘) unter 10 Fallen 6 bei Patientinnen im Alter bis zu 
25 Jahren (1 mal von 6, 13, 3 mal von 19 und 1 mal von 25 Jahren). 

Bei Renz*), der im Anschluss an die von Olshausen be- 
schriebenen Eierstockssarcome weitere 14 Fälle zusammenstellt und 
einen in der Tübinger Klinik bei einer 22jähr. Opar. beobachteten 
Fall näher beschreibt, finden sich weitere 3 Fälle bei Mädchen 
von 18 (Wilks), 18 und 19%, Jahren (Winckel). 

Unter den von Teichmann‘) zusammengestellten Fällen, die 
von Atlee, Motlakowsky, Riedinger und Schultze operirt 
sind, finden sich keine jugendlichen Individuen, alle waren über 
30 Jahre alt. 


1) Dieses Archiv Bd. VI, H. 1. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1887, No. IV. 

3) Krankheiten der Ovarien. 

4) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XII, 1886. 
5) Dissert. Tübingen 1891. 

6) Dissert. Jena 1888. 
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Von einzelnen veröffentlichten Fällen von Ovarialsarcom in 
jugendlichem Alter seien erwähnt die Fälle von Flaischlen') bei 
einem 13jährigen Mädchen, Stolpinski?) bei einem 8jährigen 
Kinde, Nelson?) bei einem 19jährigen, Porter‘) bei einem 
18jährigen Mädchen, Weinlechner®) bei einer 2ljähr. Opara 
und von Theilhaber®) bei einer 24jährigen Frau. 

Ein Wort noch über das klinische Verhalten des beschriebenen 
Tumors in Hinsicht auf seine Malignität. 

Es wird im Allgemeinen von allen Autoren die Ansicht ge- 
theilt, dass die Sarcome des Ovarium häufig gegenüber den car- 
cinomatösen Tumoren des Eierstocks eine relative Gutartigkeit 
zeigen; so hat z. B. Olshausen in einem sicher als Cystosarcom 
nachgewiesenen Falle eine Dauer von wenigstens 9 Jahren beob- 
achtet; es sind mehrfach sichere Heilungen durch die Exstirpation 
der Tumoren erzielt, so in einem Falle von Leopold, in dem 
nach 8'/, Jahren noch kein Recidiv aufgetreten war, in 3 Fällen 
von Renz, wo nach 6 Monaten resp. 1 Jahr und 1%/, Jahre nach 
der Operation die Frauen sich „noch wohl befanden“, in 3 Fällen 
von Teichmann, in denen Heilung nach mehr als einjähriger 
Beobachtung constatirt ist, in 2 Fällen von Cohn, welche dieser 
nach einer Beobachtung von 15 Monaten resp. 4 Jahren als ge- 
heilt ansieht. 

Auch unser Fall spricht für diese Anschauung. Es ist wohl 
sicher anzunehmen, dass die Geschwulst 2 Jahre bestanden hat, 
ohne schwerere Erscheinungen hervorzurufen, abgesehen von den 
starken Blutungen, die wohl in dem intraligamentären Sitz der 
Geschwulst zum grossen Theil ihre Erklärung finden. Es ist wohl 
ein schwerer anämischer Zustand in Folge der Blutungen einge- 
treten, aber keine eigentliche Cachexie; Ascites und Schmerzen 
haben sich nie gezeigt. Die Geschwulst hat sich in ihrem Wachs- 
thum vollständig auf das Ovarium beschränkt, ist weder auf die 
Umgebung übergegangen, noch hat sie Metastasen in anderen Or- 
ganen erzeugt. Drüsenschwellungen waren nicht nachweisbar. 


1) Zur Pathologie der Ovarien, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. 1882 
Bd. VII, H. 2. 

2) Jahresber. über Fortschr. d. Gynäk. 1887. 

3) Centralbl. f. Gynäk. 1889. 

4) Jahresber. über Fortschr. der Gynäk. 1891. 

5) Centralbl. f. Gynäk. 1889. 

6) Münch. med. Wochenschr. 1893, No. 28. 
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Seit der Exstirpation des Tumors sind 1'/, Jahr vergangen, 
ohne dass ein Recidiv nachweisbar wäre, im Gegentheil, das junge 
Mädchen hat sich nach der Operation vollkommen entwickelt und 
ist aufgeblüht. 

Nach alledem ist wohl die Frage berechtigt, ob wir Tumoren 
der Art, wie unser Fall sie zeigt, die in ihrem anatomischen und 
klinischen Verhalten eine grosse Abweichung von den gewöhnlichen 
sarcomatösen Geschwulstformen zeigen, zu den Sarcomen rechnen 
dürfen, ob es nicht vielmehr angezeigt wäre, dieselben als eine 
besondere Art von Geschwülsten des mittleren Keimblattes aufzu- 
fassen !? 

Zam Schlusse möchte ich eine praktische Frage berühren. 
Im Allgemeinen herrscht, und mit Recht, eine Scheu, junge Mäd- 
chen, die bald nach dem Auftreten der Menstruation über die 
Stärke und lange Dauer derselben klagen, einer Genitalunter- 
suchung zu unterwerfen. Tritt aber nach längerer Zeit trotz ent- 
sprechender Therapie keine Besserung ein, so darf man sich von 
einer Untersuchung nicht abhalten lassen, um eine sichere Dia- 
gnose stellen und eine zweckmässige Behandlung einleiten zu 
können. Selbstverständlich muss die Untersuchung, wenn nicht 
dringende Gegenanzeigen vorhanden sind, in Narcose und zunächst 
per rectum und nur im Nothfalle per vaginam und dann mit mög- 
lichster Vorsicht geschehen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel Xil. 


Fig. 1. Geschwulst in */, natürlicher Grösse. 
Fig. 2. Vergr. Zeiss, Oc. 2, Obj. AA. 
a. Bindegewebssepta. 
b. Hyaline Stränge. 
c. Zellhaufen und Zellstränge. 
Fig. 3. Leitz, Oc. 1, Obj. Oelimmersion !/..- 
a. Hyaline Stränge. 
b. Geschwulstzellen in den Lymphbahnen. 
Fig. 4. Leitz, Oc. 1, Obj. Oelimmersion '/,.. 
a. ß.y. Lymphraume. 
a. Endothelien der Lymphbahnen. 
b. Geschwulstzellen in denselben. 
c. Hyalines Gewebe. 





Aus der deutschen Universitäts-Frauenklinik zu Prag. 


Sarcomatése Degeneration einer mit einem Teratom 
combinirten Ovariencyste. 


Kin Beitrag zur Histogenese der Sarcome. 
Von 
Dr. Franz Sohwertassek, 


klinischem Assistenten. 


(Mit 5 Abbildungen auf Tafel XIII) 





Mit Dermoidcysten, bez. Teratomen combinirte Kystome ein 
und desselben Eierstockes sind schon mehrfach beschrieben worden, 
so von Lebert, Spencer Wells, Flesch, Braun, Eichwald, 
Flaischlen, Poupinel u. A. und kommen, wie Schroeder in 
seinem Lehrbuche meint, durchaus nicht so selten vor, wie man 
das nach den sparsamen Befunden in der Literatur erwarten 
sollte. 

Weit seltener sind die Beobachtungen von Dermoiden ver- 
zeichnet, die mit malignen Neubildungen des Eierstockes combinirt 
sind. Ich konnte in der mir zugänglichen Literatur 22 derartige 
Fälle .auffinden, darunter olf, in denen das gleichzeitige Vor- 
kommen von Dermoidcysten und Carcinom beschrieben wird.) 
Die übrigen elf Fälle betreffen neun Mischgeschwülste von Der- 
moidcysten bez. Teratomen mit Sarcom und zwei solche mit Endo- 
theliom, welche ich hier kurz anführen will. 

Unverricht?) beschrieb im Jahre 1879 eine kindskopfgrosse 
Geschwulst des linken Eierstockes. Dieselbe stammte von einem 
24jährigen Mädchen und bildete eine Combination von Dermoid- 
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cyste und Rundzellensarcom. Dabei bestand gleichzeitig Ascites. 
Sarcomknoten gleichen Baues fanden sich am Bauchfell, Zwerch- 
fell, Netz, in der Leber und am Gebärmutterhalse. 

In demselben Jahre veröffentlichte Litten*) einen hierher 
gehörigen Fall, dessen anatomische Untersuchung von Virchow 
ausgeführt wurde. Bei einem 16jährigen Mädchen mit Hermaphro- 
ditismus spurius femininus und Hydrocele oystica proc. vag. peri- 
tonei bestand eine Mischgeschwulst des rechten Hierstockes. In 
einem multiloculären Kystom fanden sich dermoide Bestandtheile, 
so Haare, Knorpelgewebe, glatte Muskelfasern, markhaltige Nerven- 
fasern und ausserdem waren in dasselbe Knoten von Rundzellen- 
sarcom und solche von Myxomgewebe eingefügt. Metastasen des 
Neugebildes waren in der Leber abgelagert. 

Flaischlen‘) theilte einen Fall von diffuser sarcomatöser 
Entartung der Wandung einer mit Dermoid verbundenen multilo- 
culären Eierstockscyste mit. Es lagen eine mannskopfgrosse und 
und fünf kleinere Cysten nebst einer apfelgrossen Dermoidcyste 
vor. Die Wandungen zeigten mehrfache Verdickungen und in 
der Zwischenwand der Dermoidcyste lag ein wallnussgrosser Knoten. 
In streifigem Bindegewebe, das stellenweise hyalin degenerirt war, 
fanden sich vielfach aus rundlichen Zellen zusammengesetzte Stränge. 
Auch das Epithel der Innenwände der Cysien war theilweise 
durch sarcomatöse Zelllagen ersetzt. An anderen Stellen traf 
man ein gleichmässiges sarcomatöses Gewebe, indem grosse an- 
scheinend freie Kerne eng aneinandergelagert in einem von ver- 
ästelten Myxomzellen gebildeten Netzwerke eingelagert waren. 
Vereinzelt nur waren alveoläre Räume von Sarcomzellen erfüllt. 
Die Cystenwand liess noch da und dort erhaltene Graaf’sche 
Follikel erkennen. 

Biermann®) beschrieb eine mannskopfgrosse, zum grossen 
Theile solide Geschwalst, die aus einem etwa apfelgrossen Teratom 
und einem grosszelligen Spindelzellensarcom bestand, welches im 
Inneren stellenweise nekrotisch erweicht war. Die Neubildung 
stammte von einer 30jährigen Frau und war von derselben durch 
8 Jahre bemerkt worden. 

Thornton‘) berichtete in der geburtshiflichen Gesellschaft 
zu London über einen Fall von sarcomatésem Teratom des linken 
Ovariums, das von einem 16jährigen noch nicht menstruirten 
Mädchen herrihrte. Die Innenwand zeigte derbe, gestielte sarco- 
matöse Auswüchse, welche aber auch kleine Cysten mit Haut, 
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Haaren, Knorpeln, Knochen und Zähnen trugen. Thornton er- 
wähnte zugleich, dass er einen ähnlichen Fall schon früher in der 
Med. Times a. Gazette vom 5. November 1881 veröffentlicht habe. 

Marchand’), Kramer®) und Emanuel?) beschrieben Tera- 
tome des Eierstockes mit sarcomähnlichem Grundgewebe Die 
Fälle von Kramer und Emanuel starben etwa ein Jahr nach 
der Operation und bei der Section fand man den bei der Operation 
gesunden Eierstock der anderen Seite in der gleichen Weise er- 
krankt und ausserdem Metastasen am Bauchfell; im ersteren Falle 
von Sarcomgewebe, im zweiten von teratomartigen Bau. In beiden 
trat bald nach der Operation wieder Ascites auf, der schon vor 
der Operation bestanden hatte. 

Eckardt'*) beobachtete eine mannskopfgrosse Eierstocks- 
geschwulst bei einer 46jährigen Frau. Dieselbe bestand aus einer 
kleinen Dermoidcyste und einem weichen Endotheliom, welches 
von den Endothelien der Bilutgefässe ausgegangen war. Der 
andere Eierstock enthielt kleine Knoten von gleichem Bau. 

Pomorski!t) untersuchte eine kindskopfgrosse Dermoidcyste 
einer 49jährigen Frau, deren Wand maligne Degeneration zeigte, 
und erklärt die bösartige Neubildung als Endotheliom, ausgehend 
von den Endothelien der Lympfgefässe. 

Diesen Fällen möchte ich einen an dieser Klinik beobachteten 
analogen hinzufügen. Es handelte sich wie in den eben erwähnten 
um eine Mischgeschwulst, eine Combination von einfacher Ovarien- 
oyste mit zwei Dermoidgeschwülsten. Die Wandung zeigte sarco- 
matöse Veränderungen, welche eine derartige Mannigfaltigkeit der 
Bilder darboten, dass es sich des histologischen Befundes halber 
lohnen dürfte, denselben zur allgemeinen Kenntniss zu bringen. 
Die allgemeine Geschwulstlehre kann ja noch immer nicht als ab- 
geschlossen betrachtet werden und tragen wir noch immer Material 
zusammen, um auf Grand der Einzelbeobachtungen zu Schlüssen über 
die Histogenese der verschiedenen Neoplasmen zu gelangen. Und 
als solcher Beitrag möge auch das Nachfolgende betrachtet werden. 


L. J., 49jähr. Frau, seit dem 15. Lebensjahre 4wöchentlich 3—4- 
tägig, seit 3 Jahren 8tägig sehr reichlich menstruirt. Dieselbe ist seit 
14 Jahren verheirathet und hat einmal im 7. Monate, fünfmal am nor- 
malen Ende der Schwangerschaft geboren und viermal abortirt (im 
6. Monate der ersten Schwangerschaft und dreimal im 3. Monate). Die 
letzte Geburt fand vor 8 Jahren statt. Die Wochenbetten verliefen 
normal. Schon nach ihrer Verheirathung vor 14 Jahren bemerkte sie 
eine Vergrösserung des Unterleibes, die ihr jedoch keine Beschwerden 
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verursachte. Vor 10 Jahren (!) constatirte ein Arzt eine Geschwulst im 
Unterleibe und rieth ihr eine Operation an. Erst während der letzten 
Schwangerschaft traten Schmerzen in dem stetig wachsenden Unterleibe 
auf und zwangen sie zur Bettruhe. Geburt und Wochenbett verliefen 
normal und die Schmerzen waren wieder geschwunden. Seit 6 Wochen 
stellten sich rascheres Wachsen des Unterleibes, Uebelkeiten und 
Schmerzen ein. 

Patientin klein, hochgradig abgemagert. Die Hautdecken und 
sichtbaren Schleimhäute sehr blass. Thorax in seinen unteren Partien 
stark ausgeweitet. Unterleib hat die Form eines hochgradigen Spitz- 
hängebauches. Bauchdecken stark gespannt, in den abhängigen Par- 
tien Oedem. Nabelumfang 127 cm, Symph.-Nabel 36 cm, Nabel-Proc. 
xiph. 32 cm. Allenthalben grosswellige Fluctuation. Die Palpation 
ergiebt nirgends eine umschriebene Resistenz. Unterhalb der Rippen- 
bogen eine Zone Darmschalles, in den Flanken gedämpfter, sonst 
allenthalben leerer Schall. 

Genitalbefund: Scheideneingang weit klaffend, hühnereigrosser 
Vorfall der hinteren Scheidenwand, Rectocele. Scheide glatt, hochgradig 
erschlafft und herabgedrängt. Portio niedrig, atrophisch, an die Scham- 
fuge angedrängt, beweglich. Muttermund quer. Gebärmutterkörper 
nicht abtastbar. 

Am 6. Juli 1893 Operation: Entleerung von über 10 Liter einer 
gelblich durchschimmernden Ascitesflüssigkeit, welche zahlreiche Cho- 
lestearinkrystalle enthält. Das grosse Netz und das gesammte Bauch- 
fell dunkelroth verfärbt. Nach Entfernung der rechtsseitigen Geschwulst 
als Ganzes findet sich im Douglas noch eine zweite gänseeigrosse 
Dermoidcyste des linken Eierstockes, welche gleichfalls entfernt wird. 
Metastatische Geschwilste am Bauchfell oder Netz wurden nicht vor- 
gefunden. 

Nach 3 Wochen wurde Patientin geheilt entlassen. Eine Nachricht 
über das weitere Befinden der Patientin ist bis jetzt nicht eingelangt. 

Anatomischer Befund: Zweimannskopfgrosse, rundliche Cyste 
des rechten Eierstockes von beiläufig 25 cm Durchmesser und 80 cm 
grösstem Umfange. Dieselbe zeigt in der unteren Hälfte zahlreiche 
grössere und kleinere rundliche Erhabenheiten. An der unteren Um- 
grenzung zieht an einem gegen 4 cm langen Mesosalpinx frei beweglich 
der stark ausgezogene, sonst normale Eileiter (25 cm lang) mit offenem 
abdominalen Ende. Die Wand der cystischen Neubildung ist in der 
oberen Hälfte etwa 2 mm dick, verdickt sich nach unten zu und ent- 
hält in der unteren Hälfte zahlreiche Knoten von theils fester, theils 
weicher Consistenz und verschiedener Grösse (Haselnuss- bis Citronen- 
grösse) und am Uebergange des Ligamentum latum auf den Tumor 
zwei weitere cystische Hohlräume von Mannsfaust- und Citronengrösse, 
welche buckelférmig nach aussen und innen vorspringen. Der grosse 
Cystenraum enthält eine mit fettigen Detritusmassen untermischte 
schmutzig gelbbraune Flüssigkeit. Die Innenfläche ist rauh. An der 
unteren Wand haften die nekrotischen Massen fest an und gehen all- 
mälig in das feste Gewebe derselben über, welches hier eine durch- 
schnittliche Dicke von etwa 3cm hat. Diese breite unregelmässige 
Wandpartie zeigt sich zusammengesetzt aus Knoten von verschiedener 
Consistenz und Färbung. Sie besteht im Allgemeinen aus einem weiss- 
lichen oder grauen Gewebe, welches am Durchschnitte durch Binde- 
gewebszüge in Felder abgetheilt ist. Stellenweise finden sich schwärz- 





572 Schwertassek, Sarcomatöse Degeneration 


lich pigmentirte Partien und nekrotische Zerfallsmassen, welche theils 
ganze Felder einnehmen und scharf abgegrenzt, theils im übrigen Ge- 
webe eingesprengt sind. Die festen Knoten zeigen auf dem Darch- 
schnitte ein weisses, faseriges, die weichen ein grauröthliches, lockeres 
Gewebe, das zum Theile nekrotisch ist und in manchen Knoten zu einer 
grauen schmierigen Masse umgewandelt ist, ähnlich der im grossen 
Cystenraume. Die zwei kleineren Cysten enthalten eine dicke gelbe 
Flüssigkeit und ein Gemenge von Haaren und fettigen Massen. Die 
grössere ist mehr flach unregelmässig gestaltet mit tiefon Nischen, die 
kleinere mehr rundlich. Die Innenfliche zum grössten Theile glatt, 
theilweise cutisartig. An einer leistenartig vorspringenden Wandpartie 
der grösseren Cyste entspringen Büschel langer Haare und an einer. 
Stelle ist am Grande einer bohnengrossen Cyste ein linsengrosses, 
glattes, glänzendes Knochenplättchen fest eingeschlossen. 

Histologischer Befund: Die Wand des grossen Cystenraumes 
besteht in ihrem oberen dünnen Theile aus einem dichten zellarmen, 
in welches einzelne Züge von zellreichem Bindegewebe eingeschaltet 
sind. Ausserdem verlaufen in demselben kleine Züge von Zellen mit 
grossen rundlichen oder ovalen Kernen. Diese auffallend grossen Zellen 
sind gruppenweise angeordnet und durch feine Bindegewebsfasern von 
einander getrennt. Die innersten Wandschichten sind stellenweise in 
Zerfall begriffen und oberflächlich zerklüfte. Eine Auskleidung mit 
Epithel ist nirgends nachzuweisen. 

Die Verdickung der Wand in der unteren Hälfte geschieht in der 
Weise, dass sich eine breite Lage sehr zellreichen Bindegewebes in das 
faserige einschiebt und dasselbe in eine innere und äussere Schicht 
theilt. Die an die Dermoidcysten grenzenden, nach unten gelegenen 
dicken Wandpartien bestehen aus einem, von mehr oder minder breiten 
Bindegewebszügen gebildeten Fächerwerk, das von einer Aftermasse 
ausgefüllt wird. Dieselbe zeigt eine grosse Mannigfaltigkeit im histo- 
logischen Aufbau. Sie setzt sich vorwiegend zusammen aus grossen 
rundlichen Zellen, welche in ein feines bindegewebiges Maschenwerk 
eingetragen sind und ein gleichmässiges Gewebe bilden, das den Cha- 
rakter des Rundzellensarcoms darbietet. In demselben verlaufen zahl- 
reiche, meist stark erweiterte Capillargefässe. Durch Verschiedenheit 
in der Grösse und Form der Zellen, andererseits durch ungleiche Stärke 
und Anordnung des Netzwerkes, in das dieselben eingelagert sind, 
. Andert sich der Charakter des Gewebes und es entstehen sehr verschie- 
denartige Bilder, welche jedoch vielfach ineinander übergehen. 

Indem grössere oder kleinere Zellgruppen durch stärkere Faserzüge 
von einander getrennt werden, bildet sich oft ein mehr alveolärer Bau 
aus. Oder die Zellen nehmen colossale Dimensionen an und enthalten 
theilweise mehrere grosse rundliche oder ovale Kerne. Das Zwischen- 
gewebe zwischen denselben wird dagegen sehr spärlich und fein. Das 
Protoplasma der Zellen erscheint gleichmässig homogen, die Kerne ge- 
quollen, wenig tingirt, mit grossen Kernkörperchen (Fig. 1). Manchmal 
tritt eine gewisse reihenförmige Anordnung der Zellen auf, welche 
immer deutlicher wird, bis viele schmale, aus einer Reihe von Zellen 
bestehende Zellstreifen, parallel nebeneinanderziehen. Dieselben sind 
durch Capillaren oder feine Bindegewebszüge von einander getrennt. 
Oder es laufen von einem Punkte solche Zellstränge wirbelartig aus- 
einander. An den schon makroskopisch schwärzlich erscheinenden Par- 
tien findet man stellenweise gelbbraune Pigmentkügelchen eingelagert, 
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welche als Blutpigment aufzufassen sind. Die Zellkerne sind länglich 
und die Zellen nehmen theilweise eine mehr spindlige Form an. 

Andere Theile der Aftermasse bestehen aus, in verschiedener Rich- 
tung verlaufenden Spindelzellzügen, in welche grosse, theils rundliche, 
theils unregelmässig gestaltete, mit grossen Kernen versehene Zellen ein- 
getragen sind, Dieses grosszellige Spindelzellensarcom geht wieder 
über in ein deutlich alveoläres Sarcom, indem grössere oder kleinere 
Gruppen solcher Zellen, welche in einem feinen Netzwerke liegen, 
durch Spindelzellzäge von verschiedener Stärke getrennt werden (Fig. 2). 
In den Kernen dieser Zellen findet man sehr häufig deutliche karioki- 
netische Figuren. Dieselben sind jedoch auch sonst überall, wenn auch 
nicht so häufig in den Rundzellenpartien anzutreffen. Vielfach finden 
sich in der Aftermasse nekrotische Herde von verschiedener Ausdeh- 
nung, die manchmal zu einem weichen Detritus umgewandelt sind. 

Die in die Wand eingelagerten umschriebenen Geschwulstknoten 
sind sowohl aussen als innen von einer Schichte faserigen Bindegewebes 
eingeschlossen und grenzen sich scharf von der Umgebung ab. Die 
weichen bestehen aus Rundzellensarcom und zeigen dieselbe Mannig- 
faltigkeit, wie sie oben beschrieben wurde. Einige derselben sind auch 
pigmentirt. Die festen, auf dem Durchschnitte weichen Knoten ent- 
halten grosszelliges Spindelzellensarcom, welches auch hier oft in alveo- 
läres Sarcom übergeht. 

Ein eigenartiges Bild ergaben die Schnitte durch einen ziemlich 
kleinen Knoten, welcher schon makroskopisch durch ein schwammiges 
Aussehen aufgefallen war. Er zeigte sich zusammengesetzt aus strang- 
artigen Gebilden, die von einem ganz weichen Zwischengewebe zu- 
sammengehalten wurden. Die Querschnitte der Stränge sprangen auf 
dem Durchschnitte aus dem lockeren Gewebe hervor. An der Peri- 
pherie dieses Knotens, anschliessend an die äussere bindegewebige Hülle 
findet sich ein streifenförmig oder alveolär angeordnetes Rundzellen- 
sarcom. Im Uebrigen besteht der Knoten aus schlingenförmig ange- 
ordneten, regelmässig einen kleineren oder grösseren Hohlraum ein- 
schliessenden Zügen von Rundzellensarcom, die durch ein grösstentheils 
nekrotisches Fasergewebe getrennt werden (Fig. 3). Die Hohlräume sind 
rund oder länglich, von einer mit Endothelien bekleideten feinen Wand ein- 
geschlossen und meist ganz angefüllt mit vollkommen abgeblassten rothen 
Blutkörperchen, denen hie und da spärliche weisse Blutkörperchen zu- 
gesellt sind. Es sind sehr stark erweiterte Blutgefässe, von 
denen feine Capillaren in die umgebende Rundzellenzone abgehen. 
Die letztere schliesst sich gleich an die Intima der Gefässe an 
und besteht aus rundlichen ziemlich grossen Zellen, welche hier im 
Allgemeinen etwas kleiner sind, als in den übrigen Geschwulstpartien. 
Sie ist überall von ziemlich gleicher Breite und wird nach aussen von 
einer concentrischen Bindegewebsschichte umgeben, welche analog einer 
Adventitia aussieht. Je nach der Schnittrichtung erscheinen die Schlingen 
kreisförmig, verschieden gewunden oder in die Länge gezogen (Fig. 4). 

Ueber die ursprüngliche Natur des grossen Cystenraumes lässt sich 
etwas Bestimmtes mit Sicherheit nicht aussagen, da die Innenwand 
nirgends irgend welche epitheliale Auskleidung erkennen lässt und 
meist schon in nekrotischem Zerfall begriffen ist. Wahrscheinlich ist 
es ein einfaches Kystom gewesen, in dessen Wand sarcomatöse Dege- 
neration eintrat, weil sich nirgends Reste oder Andeutungen von papil- 
. lären Wucherungen oder von Tochtercysten finden. Durch Zerfall der 
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sarcomatösen Wucherungen am Grunde der Cyste entstanden die detri- 
tischen Inhaltsmassen. Kleine Sarcomzüge finden sich überall in der 
Wand in Form von eingestreuten Gruppen grosskerniger rundlicher 
Zellen. Zur grösseren Ausbreitung ist das Sarcom nur in den unteren 
Abschnitten der Cyste gekommen, wo der eigentliche Ovarialkern zu 
suchen wäre. 

Bemerkenswerth an dem Aufbau der Geschwulstmasse ist die Viel- 
gestaltigkeit der Neubildung. Wir finden Spindelzellensarcom, 
gleichmässiges Rundzellensarcom und ausgesprochenes Alveolarsarcom, 
welche verschiedenen Arten direct ineinander übergehen. Dadurch unter- 
scheidet sich dieser Fall von den anfangs citirten, 

Besonderes Interesse erweckt der Befund in den Schnitten des zu- 
letzt beschriebenen Knotens. Derselbe zeigt in überaus deutlicher Weise 
die Entstehung der sarcomatösen Neubildung in der Wand der 
Blutgefässe. Welcher Theil der Gefässwand den eigentlichen Ausgangs- 
punkt darstellt, wage ich nicht zu entscheiden. Die gleichmässige Breite 
der Sarcomschlingen, welche nach innen zu von der Intima mit dem Endo- 
thel, nach aussen von einer concentrisch angeordneten Bindegewebs- 
schicht begrenzt werden, welche sich am ehesten als Adventitia auf- 
fassen lässt, und das Fehlen jeder Wucherung über diese hinaus in die 
Umgebung liesse vermuthen, dass sich hier das Rundzellensarcom aus 
dem Bindegewebe der Media der Gefässe entwickelt hat. Nirgends ge- 
lingt es allerdings, Muskelfasern in demselben nachzuweisen. Bei dem 
weiteren Wachsthume der Geschwulst muss die umgebende Bindegewabs- 
schicht durchwuchert werden und die verschiedenen Sarcomschlingen in 
ein gleichmässiges Sarcomgewebe zusammenfliessen. Thatsächlich findet 
sich in vielen Schnitten von anderen Stellen der Geschwulst ein gleich- 
mässiges Rundzellengewebe, in welches zahlreiche grosse Gefässquer- 
schnitte eingestreut liegen, welche nur aus der Intima mit ihrem Endo- 
thel bestehen. 


Die Betheiligung der Gefässe an den Neubildungen fiel, als 
man sich genauer mit der Histologie der letzteren befasste, sehr 
bald auf. Schon im Jahre 1864 stellte O. Weber?) dieselben 
als eine zweifache hin, nämlich als Wucherung der Gefässe als 
solche in den Geschwülsten und als Theilnahme der Gefässwände 
an der Neubildung selbst. Waldeyer'*) brachte die Eigenschaft 
der Sarcome, Metastasen vorwiegend auf dem Wege der Blutbahn 
zu bilden (gegenüber dem Carcinom, welches hauptsächlich lympha- 
tische Metastasen setzt,) mit der Eigenthümlichkeit der ersteren in 
Zusammenhang, beim Weiterwachsen sich stets an die Gefässwan- 
dung zu halten und meinte, dass es vielleicht nicht zuviel be- 
hauptet ist, wenn man alle Sarcome in ihrer ersten Entwicklung 
und hauptsächlichsten Weiterverbreitung mit den Gefässwandungen 
in Verbindung bringt. Tillmanns!!) beschrieb ein Rundzellen- 
sarcom des Unterschenkels, welches von der Gefässwand ausging, 
und es gelang ihm, im benachbarten noch gesunden Gewebe Ge- 
fässe nachzuweisen, deren Wände dieselben sarcomatösen Verände- 
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rungen zeigten. Er bezeichnete es als perivasculäres Sarcom und 
meinte, dass die perivasculären Sarcome häufiger sind, als es bis- 
her den Anschein hatte und die Sarcdme gewiss häufiger von der 
Gefasswand ausgehen, dass man aber nicht immer in der Lage sei, 
im gegebenen Falle diese Entstehung mikroskopisch nachzuweisen. 
Ist erst die zellige Infiltration eine gleichmässige geworden, dann 
ist man ausser Stande, mit Sicherheit eine perivasculäre Ent- 
stehung der Neubildung zu demonstriren. Ackermann'®) hat in 
seinem Vortrage: ,,Die Histogenese und Histologie der Sarcome“ 
die Beziehungen der Gefässe zur Entwicklung der Sarcome ein- 
gehender beleuchtet und den Ursprung der Spindelzellensarcome 
aus der Adventitia nachzuweisen versucht. Schon früher hatte 
Szurminski!®) einen Fall von Fibrosarcom des Eierstockes be- 
schrieben, welcher sehr gefässreich war und bei dem man deutlich 
bemerkte, wie die Sarcomwucherung von der Gefässscheide grössten- 
theils ausging. 

Dann lernte man auch andere von den Gefässen ausgehende 
Geschwülste kennen, welche wegen ihres carcinomartigen Charakters 
in früherer Zeit jedenfalls für Carcinome gehalten, von Waldeyer 
aber von diesen getrennt wurden, nämlich die Endotheliome und 
Perithelsarcome. Kolaczek!') stellte eine ganze Reihe von Sar- 
comen zusammen, die ihren Ursprung von den Endo- und Peri- 
thelien der Gefässe nahmen. Er nannte sie Angiosarcome, fasste 
jedoch mit dieser Bezeichnung nicht immer gleichartige Neubil- 
dungen zusammen. Leopold, Marchand, Maurer, Arnold, 
Pomorski, Eckardt, v. Rosthorn, Amann jun. u. A. haben 
die Kenntniss derartiger Geschwülste wesentlich gefördert und viele 
hierhergehörige Fälle beschrieben. 

In der Nomenclatur dieser von den Gefässwänden ausgehenden 
Geschwülste herrscht jedoch kein einheitlicher Standpunkt und erst 
in der neueren Zeit machte sich das Bestreben geltend, dieselben 
nach ihrem Ausgangspunkte genauer zu präcisiren. Amann jun. !) 
hat in seinem Vortrage „Ueber Ovarialsarcome“ in der vor- 
jährigen Naturforscherversammlung zu Nürnberg wieder auf die 
histogenetische Beziehung der Gefässwandelemente zu den Sarcomen 
hingewiesen und 5 Fälle von Alveolarsarcom des Eierstockes mit 
carcinomähnlichem Charakter beschrieben. Er theilte die bisher 
in der Literatur histologisch genau beschriebenen hierhergehörigen 


Ovarialsarcome in 8 Gruppen, nämlich in: 
Archiv f, Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft. 3. 38 
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1. Perithelioma vasculare, alveoläres Sarcom, ausgehend 
von den Adventitiazellen, dem sogenannten Perithel von 
Blutgefässen präcapillären Ranges. Hierher rechnet er 
zwei eigene Fälle und als Unterart den Fall von Rost- 
horn?) mit der Bezeichnung Endothelioma perivasculare. 

2. Endothelioma intravasculare, ausgehend von den 
Endothelien der Blutcapillaren. Dazu gehören zwei eigene 
Fälle, je ein Fall von Ackermann-Olshausen, Eckardt 
und Marchand. 

3. Endothelioma lymphaticum, ausgehend von den Endo- 
thelien der Lymphbahnen. Ein eigener Fall und je ein 
Fall von Leopold, Marchand, Flaischlen, Po- 
morski und v. Velits. 

Ausser diesen Sarcomen, welche von dem Endo- und Perithel 
der Gefässe ihren Ursprung nehmen und durch einen alveolären, 
carcinomartigen Charakter ausgezeichnet sind, giebt es noch andere, 
welche von vorn herein den Sarcomcharakter an sich tragen und 
in dem Bindegewebe der Gefässwände entstehen (Szurminski, 
Tillmanns, Ackermann). Diesen letzteren wäre mein Fall zu- 
zuzählen. Die Bilder aus dem zuletzt beschriebenen kleinen Knoten 
desselben zeigen ausserordentlich deutlich, wie bisher in keinem 
der letzten Gruppe, die Entwickelung der Neubildung aus der Ge- 
fässwand. Derselbe nimmt in dieser Gruppe eine besondere 
Stellung ein. Szurminski beschreibt ein Fibrosareom und Acker- 
mann spricht hauptsächlich von Spindelzellensarcom. Beim Falle 
Tillmanns’ geht das Rundzellensarcom der Gefässwand in die 
faserige oder schleimige Grundsubstanz über, während in meinem 
Falle die die Intima umgebenden Sarcomschlingen durch eine 
deutliche concentrische Bindegewebsschicht von dem faserigen zell- 
armen Grundgewebe getrennt sind. Ob das Sarcom wirklich aus 
dem Bindegewebe der Media seinen Ursprung genommen hat oder 
ob die Bindegewebsschicht nur etwas accidentelles ist, will ich, 
wie schon gesagt, nicht entscheiden. Vielleicht gelingt es später 
einmal, wenn solche Geschwülste öfters beobachtet werden, diese 
Frage zu lösen. 

Die kleinere Dermoidcyste ist im Allgemeinen ausgekleidet 
mit einem mehr minder breiten mehrschichtigen Plattenepithel, 
dessen oberste Schichten zum Theile verhornt sind. An einzelnen 
Stellen findet man Haare, Talgdrüsen und glatte Muskelbündel. 
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Die Wand der grösseren Cyste enthält ausserdem noch Fettgewebe, 
hyalinen Knorpel und Knochen. Eine Falte derselben, neben der 
Haare tragenden Leiste, in der die Knorpelsubstanz eingelagert ist, 
zeigt ein geschichtetes Flimmerepithel, welches auf der Höhe des 
leistenartigen Vorsprunges plötzlich in die Epidermis übergeht. 
Und zwar geschieht der Uebergang in der Weise, dass bei gleich- 
bleibendem Oberflächenniveau das breite Plattenepithel auf einmal 
schmal wird, indem die untersten Schichten aufhören und nur die 
unter den verhornten Epithelien liegenden Zellschichten sich seit- 
lich fortsetzen und die Zellen derselben allmälig aus der horizon- 
talen Lage in die senkrechte übergehen, grösser werden und dann 
zu pallisadenförmig aufgestellten grossen Flimmerzellen mit hohem 
Flimmerbesatze übergehen (Fig. 5). Zwischen dem Flimmerepithel 
und dem Knorpel breiten sich acino-tubulöse Drüsenmassen aus, 
so dass diese Falte das typische Gepräge der Trachealschleimhaut 
darbietet. In dem leistenartigen Vorsprunge ist ein mit einem 
geschichteten Cylinderepithel ausgekleideter Hohlraum vorhanden 
von vielfach gezackter Innenfläche, welcher von breiten Zügen 
glatter Musculatur umgeben wird, daneben ein von einer ziemlich 
dicken Wand umschlossener mit Endothel ausgekleideter zweiter 
Hohlraum, der einen wie geronnene Lymphe erscheinenden Inhalt 
aufweist. 

Flaischlen‘) beschrieb in der Zeitschrift für Geb. und Gyn. 
eine kleine Dermoidcyste eines Eierstockes, in welcher Platten- 
epithel und einschichtiges Flimmerepithel vorkam, welches plötz- 
lich in einander überging und in derselben Zeitschrift?°) eine 
andere Dermoidcyste, in welcher der Uebergang von Plattenepithel 
in Cylinderepithel beobachtet wurde in der Weise, dass sich die 
mächtige Plattenepithelschichte verjüngt, bis zuletzt nur die 
unterste Zellschichte des Rete Malpighii übrig bleibt; ferner Ueber- 
gänge von Plattenepithel in mehrschichtiges und einfaches poly- 
gonales Epithel, welch’ letzterer zuweilen ganz schroff erfolgt. 
Weiter theilte Friedreich?'!) einen Fall von Dermoidcyste mit, 
deren Wand zum grössten Theile ein Flimmerepithel trug. Ob 
dasselbe ein- oder mehrschichtig war, habe ich im Referate nicht 
angegeben gefunden. Es scheint demnach der Uebergang der 
einen in die andere Epithelform keine besondere Seltenheit zu sein. 

Orth22) theilt die dermoidalen Geschwülste des Eierstocks 
ein in epidermoidale Cysten, bei welchen unter dem geschich- 

38* 
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teten Plattenepithel nur eine einfache bindegewebige Schichte liegt, 
welche keine Attribute der Haut besitzt. 2. Reine Dermoid- 
cysten, bei welchen die Wand Cutis mit Haaren, Talgdrisen, 
Muskeln und Koäueldrüsen enthält. 3. Zusammengesetzte 
Dermoide oder einfache Teratome d. h. Dermoidcysten mit 
Knochen, Knorpel und Zähnen. 4. Zusammengesetzte Tera- 
tome, in denen sich ausser Haut mit allen Attributen, Knorpel, 
Knochen, Zähnen noch Anlagen anderer Gewebe oder ganzer Organe 
finden. Darnach wäre die kleinere Cyste als reine Dermoidcyste, 
die grössere als zusammengesetztes Teratom aufzufassen und würde 
auch im Titel dieser Mittheilung diese Bezeichnung gewählt. 

Zum Schlusse erlaube ich mir, an dieser Stelle meinem ver- 
ehrten Chef, Herrn Prof. v. Rosthorn, für die Anregung und 
Unterstützung, die er mir bei dieser Arbeit hat angedeiben lassen, 
meinen wärmsten Dank auszusprechen. 
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Sarcomgewebe, bestehend aus grossen, zum Theile mehrkernigen Zellen, 
mit geringer Entwickelung des Zwischengewebes. 

Reichert, Oc. 3, Obj. 8. Alkoholhärtung. Hämatoxylin-Eosin- 
fürbung. 

Alveolarsarcom, bestehend aus Gruppen grosser Zellen, welche durch 
Spindelzellenzüge von einander getrennt sind. In den Zellkernen 
mehrere deutliche kariokinetische Figuren. 

Reichert, Oc. 3, Obj. 5. 
Schnitt durch cinen Geschwulstknoten, in dem die Entwickelung des 
Sarcoms aus der Gefässwand ersichtlich ist. 
Reichert, Oc. 3, Obj. 1. 
Eine Sarcomschlinge aus demselben Knoten in starker Vergrösserung. 
Reichert, Oc. 2, Obj. 7. 

Uebergangsstelle von geschichtetem Platten- in geschichtetes Flimmer- 

epithel aus der Wand des Teratomes. 
Reichert, Oc. 3, Obj. 8. 








Vergleichende Untersuchungen 
über die Entbehrlichkeit der Scheidenaussptilungen 
bei ganz normalen Geburten und über die 
sogenannte Selbstinfection. 


‘(Theilweise nach einem Vortrage in der Klinik ').) 
Siebenter Beitrag zur Verhütung des Kindbettfiebers. 
Von 
G. Leopold. 


(Mit 5 Curven auf 3 Tafeln.) 


Es ist wohl ein unbestrittener Erfahrungssatz, dass die Wochen- 
betten aller innerlich nicht berührten Frauen zu allen Zeiten gleich 
günstige waren, sowohl in der vorantiseptischen Zeit, wie in der 
Zeit der Anti- und Asepsis. Anders bei den Untersuchten. Von 
diesen erkrankten in der Zeit vor Einführung der Antisepsis meist 
mehr wie jetzt. Fragen wir nach dem Grunde dieser Thatsache, 
so wäre wohl die Annahme am wenigsten zutreffend, dass die 
Menge der pathogenen Keime gegen früher eine Abnahme erfahren 
habe, eher dürfte das Gegentheil richtig sein, soweit wenigstens 
grosse Städte und industrielle Bezirke in Frage kommen. Eben- 
sowenig dürften die Verhältnisse im Innern der Geburtswege eine 
Aenderung zum Bessern erfahren haben. Ehemals wie heute war 


1) Die statistischen Aufzeichnungen dieser Arbeit, sowie die Temperatur- 
und Pulstabellen hat Herr Dr. Merzdorf, früher Externer an meiner Klinik, 
welcher das Thema zu seiner Dissertation verarbeitet hat, mit der grössten 
Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit zusammengestellt. Ich spreche ihm für diese 
ausserordentlich mühsamen Untersuchungen hierdurch den besten Dank aus. 
Einen Theil seiner an diese Statistik geknüpften Erörterungen habe ich in diese 
Arbeit mit aufgenommen. 
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das Scheidensecret eine vorzügliche Brutstätte für allerlei Mikro- 
organismen; ehemals wie heute brachte der unvorsichtig unter- 
suchende Finger Verletzungen hervor. Erzielen wir heute bei den 
Untersuchten bessere Wochenbettsverhältnisse als früher, so liegt 
es nur daran, dass der untersuchende Finger ein besserer geworden 
ist; dass er nicht mehr der Träger der massenhaften pathogenen 
Keime ist wie früher. Es mussten deshalb, je prompter die Wir- 
kungen der gewählten Antiseptica waren und je gewissenhafter 
und verständigrr man in der Handhabung derselben verfahren 
lernte, auch die Wochenbetten der innerlich Untersuchten sich von 
Fall zu Fall immer besser gestalten, 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei den Scheidenaus- 
spülungen. Hier gilt der Erfahrungssatz, dass dieselben bei nor- 
malen Geburten gesunder Gebärender vollständig entbehr- 
lich sind; dass sie sogar auf den Wochenbettsverlauf selbst bei 
peinlichster Sorgfalt der Ausführung einen wenig günstigen Ein- 
fluss ausüben. Langjährige wissenschaftliche Unterspuchungen haben 
mit Gewissheit ergeben, dass hauptsächlich das Scheidensecret als 
Sitz und Nährboden der in den Geburtswegen vorkommenden Mikro- 
organismen angesehen werden muss. Aber keine der verwendeten 
Spülflüssigkeiten, selbst nicht das vielgepriesene Lysol, vermag das 
den Scheidenwänden fest anhaftende zäh schleimige Secret durch 
eine blosse Ausspülung gründlich zu lösen und zu entfernen. Denn 
berücksichtigt man die eigenthümliche Structur der Scheidenwand 
mit ihren zahllosen Falten und Fältchen, so wird jeder Praktiker 
zugeben, dass eine auch noch so sorgfältig ausgeführte Ausspülung 
der Scheide niemals sämmtliche Keime entfernen wird. Mehr in 
das Gewicht fällt der Nachtheil, welchen man durch die Scheiden- 
injectionen verursacht. Ganz abgesehen davon, dass man im 
Scheidensecret einen für den Geburtsact höchst wichtigen physiolo- 
gischen Factor entfernt, liegt bei den Ausspülungen die Gefahr 
besonders nahe, die in der Scheide bereits vorhandenen, bisher 
lokalisirten Keime noch mehr zu verbreiten. Gelangen sie in den 
Uterus, so finden sie weitere günstige Vorbedingungen zur Ent- 
faltung ihrer toxischen Eigenschaft bereits geschaffen. 

Für Arzt wie Hebamme müssen deshalb bei normalen Ge- 
burten gesunder Gebärender die inneren Geburtswege ein 
„noli me tangere“ sein. Von diesem ersten und höchsten Grund- 
satz sind keine Ausnahmen gestattet, zumal ja die grösstmögliche 
Vervollkommnung der äusseren Untersuchung für die Beurtheilung 
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eines jeden Geburtsfalles in die Hand gegeben ist. Nor dann 
sollte man zur inneren Untersuchung schreiten, wenn die gründ- 
lichste äussere einen sicheren Aufschluss nicht gegeben hat. 

Anders müssten nach der Meinung Einzelner die Grundsätze 
für die Anstalten lauten, welche sich mit der Ausbildung von 
Aerzten und Hebammen zu beschäftigen haben, da hier auch die 
innere Untersuchung in genügender Weise geübt werden muss. Ist 
es nun aber nöthig, dass in diesen Anstalten im Anschluss an die 
innere Untersuchung bei den normalen Geburten gesunder 
Gebärender Scheidenausspülungen oder garScheidenauswaschungen 
vorgenommen werden? 

Diese Frage ist es hauptsächlich, welche in jüngster Zeit die 
klinischen Lehranstalten beschäftigt. 

Die allgemeine Stimmung geht dahin, dass bei einer ge- 
sunden und normal gebärenden Frau eine Ausspülung bezw. 
Auswaschung der Scheide unnöthig sei unter der Voraussetzung, dass 
die innere Untersuchung sehr zart und nur so oft als nöthig gemacht, 
d. h. thunlichst eingeschränkt werde und dass die Desinfection streng 
nach den modernen Anforderungen geschieht. Freilich ist eine 
sichere Desinfection nicht leicht durchzuführen. Von Zeit zu Zeit 
liefert die praktische Erfabrung immer wieder die traurigen Be- 
weise, dass selbst die gründlichste und vorschriftsmässigste Des- 
infection nicht immer eine vollkommen aseptische Beschaffenheit 
des untersuchenden Fingers herbeizuführen vermag. Ein bemerkens- 
werthes Beispiel hierfür bringt Doederlein‘) aus der Leipziger 
Frauenklinik, wo eine Hebamme 3 Kreissende kurz hintereinander 
auf’s schwerste inficirte, obwohl sie die daselbst eingeführte strenge 
Desinfectionsordnung auf das sorgfältigste einhielt. Oder ich brauche 
nur an jene Fälle zu erinnern, die wir im Wintersemester 1892/93 
erlebten, in welchen von Seiten eines Untersuchenden, der sich 
wiederholt mit unsauberen Präparaten beschäftigt hatte, trotz der 
sorgfältigsten und lange ausgedehnten Desinfection seiner Hände 
schwere Infection eingetreten war. Wenn es nun selbst einer 
klinischen Anstalt bei planmässiger Fernhaltung aller Infections- 
stoffe nicht immer gelingt, Infectionen ganz zu verhüten, so geben 
doch diese einzelnen Fälle denen noch lange nicht Recht, welche 
die in solchen Anstalten eingeführten Desinfectionsordnungen als 
übertrieben und überflüssig bezeichnen. Solche Fälle bleiben ja 


1) Dieses Archiv Bd. XL, 1891. 
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immer nur vereinzelt und es liegt in denselben die Möglichkeit 
vor, dass ein vielleicht unbewusster Verstoss gegen die Desinfec- 
tionsordnung untergelaufen ist. 

Aus unserer Klinik sind in den letzten Jahren mehrfach Be- 
richte erschienen, welche an der Hand von grösseren Versuchs- 
reihen auf die Entbehrlichkeit, ja Schädlichkeit der Vaginal- 
injectionen bei normalen Geburten hingewiesen haben. 

Gehen wir diese Versuchsreihen einmal kurz durch, so wurde 
von mir 

1. eine nach und nach gesammelte Beobachtungsreihe von 
427 innerlich nicht untersuchten und nicht ausgespülten 
Gebärenden vordffentlicht'), deren Wochenbetten ganz ausge- 
zeichnet waren. Nur sieben von ihnen boten Temperatursteige- 
rungen dar = 1,6 pCt., die mit Infectionen zusammenhingen. 
Viel weniger gut waren die Erfolge bei einer 

2. ungefähr gleich grossen Versuchsreihe, in der bei sämmt- 
lichen Gebärenden der inneren Untersuchung eine Scheidenaus- 
spülung mit einem schwachen Desinficiens, 1: 4000 Sublimat- 
lösung, vorausgegangen war. 

Inzwischen waren aber Stimmen laut geworden, welche den 
Schwerpunkt darauf legten, dass die Scheide durch sanfte Aus- 
waschungen von allen möglichen bedenklichen Organismen be- 
freit werden möchte, um auf diesem Wege die denkbar besten 
Wochenbetten zu erzielen. In Folge dessen wurden von mir und 
Pantzer?), angeregt durch bakteriologische Forschungen, in einer 

3. Versuchsreihe und zwar vom 1. Mai 1888 bis zum 
25. April 1889 Beobachtungen angestellt an 1136 (Gebärenden, 
bei denen sämmtlich ausser der üblichen äusseren Reinigung die 
Scheide mit 1:4000 Sublimatlösung vor der inneren Untersuchung 
sanft ausgewaschen wurde. 80 pCt. von ihnen hatten nie eine 
Wärmesteigerung über 38°, 20 pCt. aber fieberten, unter ihnen 
sind alle stärker Fiebernden, Inficirten und Gestorbenen eingerechnet. 
Die Ergebnisse liessen sich in die Worte zusammenfassen: ,,Ver- 
gleicht man das Resultat mit dem des vorhergehenden Jahres, in 
welchem nur gewöhnliche Scheidenausspülungen vorgenommen 
worden waren, so fällt es trotz oder besser gesagt gerade wegen 
der vermehrten inneren Antisepsis ungünstig aus; denn 1887 hatten 


1) Dieses Arch. Bd. XXXV, Heft 1. 
2) Dieses Arch. Bd. XXXVIIL, Heft 2, S. 341. 
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wir sogar 82,8 pCt. Fälle unter 38°C., also fast 3 pCt. mehr. 
Mag man nun den Unterschied auch für unbedeutend halten, so 
geht aus der Beobachtungsreihe soviel klar hervor, dass die 
Scheidenauswaschungen mit ihrem grösseren Verbrauch an Zeit, 
Wasser, Carbol und Sublimatlösung keinesfalls eine bemerkens- 
werthe Verbesserung der Wochenbetten zu verzeichnen hatten.“ 

Nach diesen drei Versuchsreihen wurde nun die Frage auf- 
gestellt, wie sich die Wochenbetten bei einer möglichst grossen 
Zahl normal entbundener Frauen verhalten würden, wenn nicht 
nur die Scheiden-Auswaschungen, sondern auch -Aus- 
spülungen während und gleich nach der Entbindung ein für 
allemal unterblieben? ,,Sollte es im Hinblick auf die aus- 
gezeichneten Wochenbetten der innerlich nicht Untersuchten und 
nicht Ausgespülten nicht gelingen, dass man auch bei denen, die 
man innerlich ein- und vielmals untersucht, ebenso vortreffliche 
Wochenbetten erzielt, wenn man nur alles Herumarbeiten 
mit antiseptischen Mitteln in den Scheiden gänzlich 
unterlässt, aber eine noch viel grössere Sorgfalt auf 
die subjective Reinigung und diejenige der äusseren Ge- 
schlechtsorgane verwendet?“ 

Diese 4. Versuchsreihe erstreckte sich (l. c. S. 343) auf 
1123 normale Entbindungen. ,,Man überliess der Scheide und dem 
Cervicalcanal ihre natürlichen schleimigen Absonderungen und das 
Ergebniss war zweifellos ein viel besseres, als in der vorhergehen- 
den Reihe, welche es mit der inneren Antisepsis recht gut hatte 
machen wollen.“ Es verminderten sich nicht nur jetzt die Damm- 
und Scheidenrisse, sondern es gab auch weniger Blutungen und 
weniger Fieber im Wochenbett, die Gesundheitsverhältnisse der 
Wöchnerinnen waren entschieden bessere als früher.“ Denn von 
1123 Entbundenen waren ohne Wärmesteigerung üher 38° C. 
1014 == 90,29 pCt., demnach 7 bis 10 pCt. mehr als in der Zeit 
der Scheiden-Ausspülungen bezw. -Auswaschungen, ein Ergebniss, 
welches gegen die Vielgeschäftigkeit am Geburtsbett mittels innerer 
Antisepsis laut und deutlich spricht.“ 

Einer weiteren 5. Beobachtungsreihe, welche von mir und 
Goldberg‘) nach gleicher Richtung angestellt worden war, lagen 
die 1358 Geburten des Jahres 1890 zu Grunde. Von ihnen machten 
1254 — 92,34 pCt. ein vollkommen fieberfreies (Temperatur nie 


1) Dieses Arch. Bd. XL, Heft 3. 
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über 38,0°) Wochenbett durch. 1073 von ihnen waren normale 
Entbindungen, die sämmtlich nicht aüsgespült wurden, obwohl 804 
von diesen letzteren innerlich untersucht worden waren. Die 
Schlüsse, zu welchen wir kamen lauteten: ,,Desinficirende Aus- 
spülungen der Scheide sind in normalen Fällen eher schädlich 
als nützlich und überhaupt nur dann erlaubt, wenn durch irgend 
welche Umstände bereits eine Infection wenigstens mit Wahrschein- 
lichkeit stattgefunden hat.“ ,,Nie haben wir in normalen Fällen 
bei den innerlich auch mit grösster Sorgfalt Desinficirten das 
Wochenbett so günstig verlaufen sehen, als bei den innerlich 
Nichtberührten“ (S. 459). „Demnach sind die prophylaktischen 
Scheidenausspülungen bei ganz normalen Geburten als eine nicht 
nur unnöthige, sondern in vielen Fällen gefährliche Massnahme zu 
bezeichnen.“ 

Einen neuen Beweis für die Richtigkeit dieser Ansichten gab 
der Ueberblick über das Jahr 1891, dessen 1487 Geburten wir 
ganz nach den oben entwickelten Grundsätzen geleitet hatten ‘). 
Waren auch diesmal fast gerade so viele (91,6 pCt.) Wochenbetten 
fieberfrei geblieben, wie im Jahre vorher, so lehrte vor Allem 
nunmehr der Gesammtüberblick über die 6 Jahrgänge, deren 8265 
aufeinanderfolgende Geburten zur Beantwortung der gestellten 
klinischen Fragen verwandt worden waren, dass unter Befolgung 
der eben entwickelten Grundsätze sich von Jahr zu Jahr die Ge- 
sammtverhältnisse aller Wöchnerinnen fortwährend verbessert 
hatten. 

Am klarsten geht dies aus der umstehenden Tabelle hervor, 
welche Herr Dr. Goldberg seiner Zeit entworfen hatte. 

Und wenn diesen Erörterungen gewissermassen als Schluss- 
stein noch eine weitere Erfahrung hinzugefügt werden soll, so kann 
es mit den Sätzen geschehen, welche in der von Spörlin und 
mir?) verfassten Arbeit niedergeschrieben worden sind: 

„Die prophylaktischen Auswaschungen der Scheide und des 
Collums sind in vielen Kliniken eingeführt, doch kommt man dort 
immer mehr zu der Ansicht, dass sie bei normalen Geburten min- 
destens unnöthig und nutzlos sind. In der Praxis vollends lassen 
sie sich gar nicht durchführen. In den Händen der Hebammen 


1) Leopold und Goldberg, Zur Verhütung des Kindbettfiebers. Deutsche 
med. Wochenschr. 1892, No. 13. 

2) „Die Leitung der regelmässigen Geburten nur durch äussere Unter- 
suchung“. Dieses Arch. Bd. XLV, Heft 2. 
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Ausgespiilt Nicht ausgespiilt 
1889 1889 
Januar | Mai bis 
1886 | 1887 | 1888 bis De- 1890 | 1891 
April | cember 
Geburten . . . . 1387 | 1388 | 18369 440 836 1858 | 1487 
Fieberfreie Wochen- 
betten . . . .  [78,23°/,182,64°/,179,1 °/,183,18°/,190,8 °/,192,8 °/,|91,66%, 
Unregelmässigkeiten 


(Tod während der 
Geburt, Fieber od. 
Tod im Wochen- 


bette) . . . . 121,77,117,36 „120,9 „116,821 9,2 „| 7,7 „i 8,34, 
Davon 
Fieber ohne puerpe- 

rale Infection. . [18,82 „|15,92 „17,97 „112,05 ,]| 741,1 5,45,„.| 5,11, 
Puerperale Infec- 

tionen: 

insgesammt . . | 2,09„| 0,79 „| 2,63„| 3,18 „| 1,08„| 1,62„| 2,48, 

gestorben. . . | 0,14„| 0,86 „| 08 „| 0,68,]| — 0,52,| 04 „ 
Tödtliche Infectionen 

hier erworben. . | 0,14„| 0,07 „| 0,29 „| 0,68,1 — 0,22„| 02 „ 


würden diese Auswaschungen entsprechend dem mangelnden Ver- 
ständniss auch mangelhaft ausgeführt werden und einen nicht nur 
unnöthigen, sondern weit mehr als das — einen geradezu gefähr- 
lichen Eingriff darstellen.“ 

Noch immer aber sind Arbeiten erschienen, wie von Kalten- 
bach und in jüngster Zeit von Ahlfeld'), welche darauf hin- 
wiesen, dass namentlich Unterrichtsanstalten prophylaktische Schei- 
denausspülungen anzuwenden hätten, da sie ihr Material in aus- 
gedehnter Weise Studirenden und Hebammenschülerinnen zur inneren 
Untersuchung zur Verfügung zu stellen genöthigt wären. 

Um über das Zutreffende dieser Ansicht ein neues Urtheil zu 
gewinnen, suchten wir, obwohl es nach unseren früheren Beobach- 
tungsreihen (1886 bis April 1889) ganz überflüssig war, doch noch 
einmal geeignete Vorsuchsreihen nach dieser Richtung hin anzu- 
stellen. 

Wir bedurften noch 

6. zweier zeitlich parallellaufender Reihen von nor- 
mal Gebärenden, in deren einer die Gebärenden ausgespült 
wurden, in der anderen nicht. Um diese Versuchsreihen auszu- 


1) „Beiträge zur Lehre vom Resorptionsfieber in der Geburt und im Wochen- 
bett und von der Selbstinfection“. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XXVII, 
Heft 2. 
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führen, kam uns ein Umstand in der glücklichsten Weise zu Hilfe, 
nämlich der wachsende Andrang von Gebärenden nach unserer 
Klinik. Im Anfang des vergangenen Jahres waren gleichzeitig auf 
dem einen Gebärsaal manchmal 6—10 Geburten, die der eine Assi- 
stent allein leiten sollte. War er auch immer von mehreren un- 
serer Externen auf das Beste unterstützt, so stellte sich doch end- 
lich für nur einen Assistenten die Unmöglichkeit heraus, sämmt- 
liche Geburten allein zu bewältigen. In Folge dessen wurden am 
1. Februar 1893, also schon längere Zeit vor der Veröltentlichung der 
neuesten Ahlfeld’schen Arbeit, statt des bisherigen einen Gebär- 
saales zwei Säle mit vollständig getrenntem Betrieb und durchaus von 
einander verschiedenen Einrichtungen in Gebrauch gestellt. Die in der 
Anstalt Aufnahme suchenden Personen wurden ohne Auswahl beiden 
Sälen abwechselnd zugewiesen. Der Saal Il. (2. Stock) diente lediglich 
den Hebammenschülerinnen, der Saal I. (1. Stock) nur den Aerzten 
zum Unterricht, Der erstere liess sich in Folge dessen denjenigen 
Verhältnissen gleichsetzen, in denen sich eine Hebamme in der 
Privatpraxis bei normalen, also solchen Geburten befindet, zu denen 
sie nach den einschlägigen Bestimmungen der Landesgesetze einen 
Arzt nicht braucht. Die Entbindungen auf Saal I., dem Aerzte- 
saal, betrachteten wir denjenigen Geburten in der Privatpraxis 
gleich, zu denen entweder die Hebammen ihren Gesetzen nach 
einen Arzt hinzuzuziehen haben oder zu denen von Anfang an von 
der betreffenden Familie ein Arzt hinzugerufen wird. Selbstver- 
ständlich wurden dem sogenannten Hebammensaal ebenso patho- 
logische Geburten zugetheilt, wie dem Aerztesaal, da bei der Auf- 
nahme fortwährend eine alternirende Vertheilung stattfand. 

Auf dem Hebammensaal wurden nun alle normalen Geburten 
von den Hebammen bezw. Hebammenschülerinnen unter Ueber- 
wachung und Anleitung Seitens eines Assistenten und Externen 
allein geleitet und je nach Lage der Sache nur äusserlich unter- 
sucht oder, wenn nothwendig, auch innerlich untersucht, jeden- 
falls niemals ausgespült; auf dem Aerztesaal dagegen wurde 
jede Kreissende, soweit es noch irgend angängig war, innerlich 
untersucht, auf alle Fälle aber bei Jeder die Scheide während 
bezw. nach der Geburt ausgespült. Zum Zweck dieser Arbeit sind 
nun aus beiden Sälen schliesslich nur die ganz normalen Ge- 
burten herausgezogen worden, um zu vergleichen, ob sich nur von 
Hebammen geleitete, also nicht ausgespülte Geburten von sol- 
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chen, die von studirenden Aerzten geleitet worden sind, also von 
ausgespulten Geburten, etwa vortheilhaft unterscheiden. 

Bevor wir aber auf diese neuen Versuchsreihen eingehen, 
macht es sich im Hinblick auf die Vorwürfe, welche Ahlfeld 
(I. c.) auch gegen meine Klinik erhoben hat, nöthig, die in der- 
selben eingeführte Desinfectionsordnung und die Vorschrif- 
ten, welche für die Wöchnerinnenabtheilung gegeben 
sind, etwas näher zu erörtern. Dabei wird sich ergeben, dass 
Ahlfeld’s Ausstellungen nicht nur nicht unbegründete waren, 
sondern auch, dass es vorsichtiger gewesen wäre, den Fehlern für 
seine ungünstigen Wochenbettsverhältnisse in seiner eigenen Kli- 
nik auf die Spur zu gehen und sie abzustellen, als die Erklärung 
für die besseren Verhältnisse anderer, speciell der Dresdener 
Klinik, in einer daselbst nicht gewissenhaften Wärmemessung der 
Wöchnerinnen und nicht exakten Beobachtung zu suchen! 

Wenden wir uns also zu dem Dienst in meiner Anstalt, so 
bekommt jede Frau, bevor sie im Gebärsaale Aufnahme findet, 
soweit es der einzelne Fall zülässt, in einem besonderen Reini- 
gungsraum Einlauf, Vollbad und frische reine Wäsche; ausserdem 
werden mit der Scheere die Schamhaare möglichst gekürzt. Nach 
der Aufnahme auf den Entbindungssaal wird die Gebärende auf 
reine Unterlagen gelegt und sofort die Temperaturmessung in der 
Achselhöhle vorgenommen. Der diensthabende externe Hilfsarzt, 
der die Aufnahme zu besorgen hat, zählt den Puls und überzeugt 
sich zugleich von der regelrechten Lage des Thermometers. Das- 
selbe liegt mindestens 10 Minuten; die Temperatur wird nach Ab- 
lauf dieser Zeit entweder vom Arzte selbst oder von der Hebamme 
abgelesen; im letzteren Falle ist es dem Arzte zur Pflicht ge- 
macht, sich von der Richtigkeit der Messungen selbst zu .über- 
zeugen; hierbei sind, wie uns eine Menge unserer Externen ver- 
sichert haben, bemerkenswerthe Unterschiede kaum je beobachtet 
worden. Es wurde immer richtig gemessen. Wurde aber doch 
einmal eine Differenz beobachtet, so betrug sie nur 0,1°, sehr 
selten bis 0,2°, aber niemals mehr. 

Alsdann werden die äusseren Geschlechtstheile in der jetzt 
wohl allgemein üblichen Weise gereinigt‘), eine Vornahme, die 
selbstverständlich ebenso gründlich wie schonend geschieht und 


1) S. Bd. I. Arbeiten aus der Königl. Frauenklinik zu Dresden. Capitel 
Desinfectionsordnung. 
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gegen welche in unserer Klinik eine Gebärende noch niemals Klage 
erhoben hat. Diese äussere Reinigung wird im Lauf einer sich 
länger hinziehenden Entbindung öfters und zwar ungefähr alle 5 
bis 6 Stunden durch erneute Seifenwaschung und Abspülungen mit 
erst reinem, dann Sublimatwasser (also ohne Bürste und Carbol- 
lösung) wiederholt. Grösste Aufmerksamkeit wird der Reinhaltung 
des Afters und seiner Umgebung während der ganzen Dauer der 
Entbindung zugewendet. 

Im Saal 2 (Schülerinnen) wurde der Dienst nach den für die 
Hebammen gültigen Landesgesetzen geregelt. Niemals wurde bei 
normalen Fällen ausgespült; die innere Untersuchung wurde thun- 
lichst eingeschränkt und nur wenn durch äussere Untersuchungen 
ein klares Bild nicht zu gewinnen war, gingen der Assistent und 
der diensthabende Externe zur inneren Untersuchung über. Daher 
die relativ geringe Zahl der innerlich untersuchten nicht ausge- 
spülten Personen in unserer Tabelle. Nur dann, wenn es zur 
Ausbildung der Hebammenschülerinnen sich nöthig machte, und 
zwar vom 2.—3. Monat des Cursus an, wurde auch bei den nor- 
malen Geburten von den Schülerinnen der Uebung wegen innerlich 
fleissig mituntersucht; doch erfolgten die Desinfectionen wie 
sämmtliche Untersuchungen stets nur in Gegenwart und 
unter der Ueberprifung von Seiten des Assistenten. 
Andere Personen hatten auf diesem Saal keinen Zutritt. 

In Saal I, dem Aerztesaal, gestaltete sich, wie bereits be- 
schrieben, das Verfahren ungefähr wie in der Aerztepraxis. Wir 
nahmen für jeden einzelnen Fall an, dass ein Arzt von der Heb- 
amme oder den Angehörigen zur Entbindung herbeigerufen worden 
sei. Die objective Autisepsis wurde hier um die prophylaktischen 
Scheidenausspülungen vermehrt. Auf diesem Saal wurde bei jeder 
Geburt innerlich untersucht und ausgespült, und sollte die 
schnell zu erwartende Beendigung der Geburt eine innere Unter- 
suchung nicht mehr erlauben, so wurde in jedem Fall so weit 
eben möglich, wenigstens noch ausgespült. Auf diesem Saal werden 
nur Aerzte zur inneren Untersuchung zugelassen und auch nur 
Aerzte führen die Vaginalinjectionen aus. Man wird daher an- 
nehmen dürfen, dass Verletzungen hierbei nur selten vorkommen. 
Jede Gebärende ist hier mit Einschluss der Unterhebamme durch- 
schnittlich von 5—6 Personen oft nur einmal innerlich untersucht 
_ worden. 
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Die schärfste Aufmerksamkeit wird in beiden Salen 
der subjectiven Antisepsis aller Untersuchenden zuge- 
wendet. Unser Verfahren ist in den Grundzügen seit Jahren das- 
selbe geblieben und hat sich vorzüglich bewährt. Es soll so 
gründlich, aber auch so einfach wie möglich sein. Daher hat die 
gewiss sehr bewährte Fürbringer’sche Desinfectionsmethode hier 
keinen Eingang gefunden, da sie hinter der unseren an Einfachheit 
zurückbleibt. Denn das Plus an Alkohol bei Fürbringer lässt 
sich durch heisses Wasser, Bürste, Seife und Sublimat- bez. Car- 
bollösung, Hilfsmittel, welche die Fürbringer’sche Methode ja 
auch verlangt, vollständig ersetzen. Schliesslich müssen die mit 
jener Methode verbundenen erhöhten Geldopfer, da sie zu vermeiden 
sind, mitberücksichtigt werden. Auch erscheint es nicht unbe- 
denklich, Aerzten wie Schülerinnen die Anwendung zweier Anti- 
septica zusammen (Alkohol und Carbol- bez. Sublimatlösung) für 
eine einmalige Reinigung erst als sicher wirkend bezeichnen zu 
müssen, wo doch den Hebammen in der Praxis nur ein einziges 
Mittel, die Carbolsäure, officiell zur Verfügung steht. 

Was aber nun die Ueberwachung der Desinfection und der 
inneren Untersuchungen anbelangt, so besteht seit Jahren in meiner 
Klinik die unbedingt nothwendige Bestimmung, dass beide — ob- 
jective und subjective Desinfection und innere Untersuchungen — 
ausnahmslos in Gegenwart des Assistenzarztes erfolgen und 
dass, weil sonst jede Controlle verloren geht, sowohl den Externen 
wie den Schülerinnen streng verboten ist, in Abwesenheit des 
Assistenzarztes eine innere Untersuchung vorzunehmen. Diese Be- 
stimmung muss ausdrücklich hervorgehoben werden, weil in der 
Ahlfeld’schen Klinik den Praktikanten gegenüber eine freiere 
Handhabung üblich ist. Denn er sagt selbst S. 477: „Die Des- 
infection geschieht meist in Anwesenheit des Assistenzarztes, die 
Untersuchung mit wenigen Ausnahmen nur im Beisein des 
Arztes.“ Danach kann in Bezug auf diesen allerwichtigsten 
Punkt Ahlfeld nicht das Gleiche von sich sagen, was er über 
seine Wärmemessung sagt: „seine Statistik habe den Vorzug der 
Exactheit der Beobachtungen durch genaue ärztliche Controlle“. 
Eine Desinfection und eine innere Untersuchung ohne Anwesen- 
heit und ohne Controlle des Assistenzarztes gilt in unserer 
Klinik ein für alle Mal als ungenügend, daher als ganz unzuver- 
lässig. 
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Die weiteren Vorschriften für den Gebärsaal lauten folgender- 
massen: 


„Der diensthabende Arzt darf in den dem Dienstantritt vorher- 
gehenden 48 Stunden weder bei Sectionen zugegen gewesen, noch mit 
fauligen oder ansteckenden Stoffen in Berührung gekommen sein; ins- 
besondere darf er weder Wöchnerinnen noch Kranke innerlich unter- 
sucht haben. Wochen- und Krankenstation und die septische Geburts- 
abtheilung bleiben ihm für die Zeit des Gebärsaaldienstes (8 Wochen) 
vollständig verschlossen. Vor Antritt des Dienstes hat er ein warmes 
Vollbad zu nehmen, welches wöchentlich mindestens einmal wiederholt 
werden muss. Dasselbe gilt natürlich auch mutatis mutandis von Heb- 
ammen und Wöchnerinnen. Als Kleidung wird für den Arzt ein Anzug 
beansprucht, welcher nicht alltäglich im Gebrauch ist, namentlich nicht 
bei Sectionen getragen worden ist. Die Kleidung von Hebammen und 
Schülerinnen muss aus einem sauberen, kurzärmligen Waschkleid und 
einer grossen weissen Schürze mit Brustlatz bestehen. Frische Leib- 
wäsche ist selbstverständlich. Vor dem Eintritt in den Gebärsaal legen 
die Aerzte die Röcke ab und entblössen beide Arme bis zur Mitte des 
Oberarmes; während des Dienstes auf dem Saal tragen Aerzte, Heb- 
ammen und Schülerinnen leinene kurzärmlige Mäntel, die bei anderen 
Dienstleistungen niemals Verwendung finden dürfen. Sobald eine 
Wöchnerin in den ersten Tagen des Wochenbetts stark zu fiebern an- 
fängt und es sich zeigt, dass eine Infection stattgefunden hat, so werden 
diejenigen Aerzte, Hebammen und Schülerinnen, welche die Frau bei 
der Geburt untersucht haben, je nach dem Ergebniss der Erörterungen 
auf eine bestimmte Reihe von Tagen von jeder inneren Untersuchung 
ausgeschlossen. Der grobe Dienst auf den Gebärsälen wie äussere 
Reinigung der Gebärenden, Entfernung beschmutzter Unterlagen, der 
Nachgeburten, der abgestorbenen Kinder, Reinigung des Fussbodens etc. 
wird von besonderen Schülerinnen besorgt, während den übrigen, zu 
den äusseren wie inneren Untersuchungen zugelassenen Schülerinnen jede 
derartige Beschäftigung streng untersagt ist. 

Die Nägel sämmtlicher Finger müssen kurz geschnitten gehalten 
werden. Mit Wunden, Warzen, Entzündungen oder Ringen an den 
Fingern darf nicht untersucht werden. Vor jeder inneren Untersuchung 
muss zunächst der Schmutz unter den Nägeln mit der Spitze einer 
Scheere gründlich entfernt werden; darnach werden die Hände, insbeson- 
dere die Nägel und die Theile zwischen den Fingern, die Vorderarme bis 
mindestens zum Ellbogengelenk zunächst in warmem Wasser mit Bürste 
und Seife 5 Minuten lang auf das Sorgfältigste gereinigt. Hierauf folgt 
die Reinigung der Fingernägel, Hände und Vorderarme 2 Minuten lang 
mit erwärmter Sublimatlösung 1:2000 und Bürste in ebenso peinlicher 
Weise. Zum Schluss werden die Hände 1 Minute lang in reiner 
1: 1000 Sublimatlösung abgebiirstet. Die Zeitabschnitte dieser Reini- 
gung werden nach der Wanduhr gemessen. Die auf diese Weise ge- 
reinigten Arme und Hände werden noch nass zur Untersuchung ver- 
wendet, und es ist selbstverständlich, dass sie bis zur Untersuchung 
mit keinem Gegenstande in Berührung kommen. Im letzteren Falle 
wird die ganze Massnahme wiederholt. 

Nach nochmaliger sorgfältiger Prüfung der Geschlechtstheile auf 
Sauberkeit (und bei Operationen nach Bedecken des Unterleibes und der 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hit. 3- 39 
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Oberschenkel mit in Sublimatlésung getauchten und grob ausgedriickten 
Tüchern) werden mit zwei Fingern der einen Hand die kleinen Labien 
auseinandergehalten und der mit 2proc. Carbolvaseline') bestrichene 
Zeigefinger der anderen Hand zur Untersuchung eingefihrt. Die gleiche 
Reinigung wird bei jeder Hülfeleistung, wo eine Berührung der Ge- 
schlechtstheile möglich, bez. erforderlich ist, wie Ausspülungen, Damm- 
schutz, Expression der Nachgeburt, Nähen von Rissen u. a. m. mit 
derselben Sorgfalt wiederholt. Ist es wegen nothwendiger dringender 
Hülfeleistung nicht mehr möglich, sich selbst und die Gebärende vor- 
schriftsmässig zu reinigen, so werden um die ungereinigten Hände 
feuchte Sublimattücher geschlagen. Als Spülflüssigkeit für die Scheide 
wird 1:4000 Sublimatlösung verwendet. Die gläsernen Spülrohre, 
Nadeln, Fäden und sonstige Instrumente sind nach den modernen An- 
forderungen der Asepsis sterilisirt und werden beständig unter Ver- 
schluss gehalten.“ 

Einen ebenso wichtigen Factor wie auf dem Gebärsaal bildet 
für einen günstigen Wochenbettsverlauf die Antisepsis im Wochen- 
zimmer. Wirft man einen Blick in die vorhandene Literatur über 
Wochnerinnenpflege, so leidet sie im Allgemeinen an einer recht 
stiefmütterlichen Behandlung. Man könnte fast zu der Annahme 
gelangen, dass viele Autoren eine puerperale Infection im Wochen- 
bett überhaupt für ein Ding der Unmöglichkeit halten. Daher ist 
es wohl denkbar, dass in vielen Fällen die abweichenden Erfolge 
einzelner klinischer Entbindungsanstalten in einer anderen Hand- 
habung der Antisepsis im Wochenzimmer ihre Erklärung finden 
können. 

Aus diesem Grunde erscheint es unerlässlich, der hier einge- 
führten Dienstordnung für die Wöchnerinnenabtheilung zu gedenken, 
welche in dem 2. Bande der Arbeiten aus der Frauenklinik mit- 
getheilt werden wird. Vor allem aber müssen an dieser Stelle 
noch die Temperatur- und Pulsmessungen bei unseren Wöchne- 
rinnen berührt werden und zwar deshalb, weil aus den Ahlfeld- 
schen Bemerkungen hervorgeht, dass die Wärmemessungen in unserer 
und in anderen Kliniken nicht mit der nöthigen Exactheit vor- 
genommen würden. 

Die Messung der Körperwärme in der Achselhöhle wird täglich 
2 Mal, früh zwischen 5 und 6, Abends zwischen 4 und 5 Uhr von 
unsern Schülerinnen unter beständiger Controlle von Ober- und 
Unterhebamme und des Assistenten ausgeführt. Nachmessungen 
erfolgen sehr oft theils durch die Assistenten, theils durch die 
Oberhebamme, eine durch langjährige Thätigkeit an der Anstalt 


1) Die mit derselben gefüllte Büchse steht immer in einer mit Carbollösung 
gefüllten Schale, also unter der Wasseroberfläche. 
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erprobte Person, die an Gewissenhaftigkeit und Verständniss für 
den Werth solcher Messungen wohl keinem Arzte nachsteht. Solche 
Nachmessungen erfolgen namentlich dann, wenn der Puls, der stets 
von Externen vor Beginn des Umganges und ausserdem vom 
Assistenten während desselben gezählt wird, die geringste Steige- 
rung zeigt. Da der Puls in noch schärferer Weise als die Tem- 
peratur jede beginnende Erkrankung der Wöchnerinnen voraus- 
meldet, so kann es nicht vorkommen, dass eine beginnende 
Temperatursteigerung übersehen wird. Dazu kommt, dass bereits 
vor dem Umgang T. und P. auf der am Bett hängenden Curve 
eingetragen sind. Die so gefundenen Temperaturen können daher 
denselben Anspruch auf Richtigkeit erheben, wie anderwärts, wo 
die Messungen etwa nur in den Händen von Aerzten liegen. Auch 
bedarf es wohl keiner weiteren Erörterungen, dass die Achselhöhle 
gut ausgetrocknet ist, die Kugel des Thermometers allseitig von 
der Achselhöhle gut umschlossen wird und dass erst 10 Minuten 
nach dem Einlegen die Temperatur in situ abgelesen wird. Auch 
hier ergaben wiederholte Stichproben die gleichen richtigen 
Messungen wie auf dem Gebärsaal; sehr selten Differenzen, nie- 
mals über 0,2°. Maximalthermometer werden hier niemals benutzt, 
Die Thermometer werden auf ihre Richtigkeit oft geprüft. 

Unter solchen Beobachtungen von Desinfection, Thermometrie 
und Pulsmessung hatten wir die Ergebnisse zu verzeichnen, welche 
in der kleinen Tabelle auf S. 586 niedergelegt wurden. 

Und was sagt Ahlfeld hierzu? 

Er berichtet in seiner Arbeit „zur Lehre vom Resorptions- 
fieber in der Geburt und im Wochenbett und von der. Selbst- 
infection“ über 3000 Geburten der Marburger Klinik (1883— 1893), 
stellt in sämmtlichen Jahrgängen die Zahl der Wöchnerinnencurven 
fest, „in der auch nur ein Mal die Temperatur 38,1 erreichte“ 
und kommt dabei wörtlich zu folgendem Ergebniss: „Die Zahl der 
fiebernden Wöchnerinnen ist im Ganzen noch eine recht grosse 
gegenüber den Resultaten, wie sie uns aus anderen Entbindungs- 
anstalten mitgetheilt werden. 

Die Innsbrucker Klinik") (Schauta) verzeichnete im Jahre 
1884—1887 93,1 pCt. fieberlose Wochenbetten, die Würzburger 
Klinik?) (Hofmeier) von 1889—1891 91,5 pCt., die Erlanger 


1) Torggler, Bericht üer die Thatigkeit etc. Prag 1888, S. 8. 
2) Hofmeier, Deutsche med. Wochenschr. 1891, No. 49. 
’ 39* 
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Klinik!) (Frommel) 1887—1890 zwischen 92,5 und 94,5 pCt., 
die Dresdener Entbindungsanstalt?) (Leopold) 1890 92,34 pCt., 
die Giessener Klinik?) (Löhlein) 1890—1892 91,64 pCt., das 
Mannheimer Wöchnerinnenasyl*) (Mermann) 1888 (zweites Hun- 
dert) 94 pOt., 1889 94,07 pCt. 

Diesen günstigen Zahlen, die alle über 90 pÜt. fieberlose 
Wochenbetten bedeuten, habe ich im Laufe von 10 Jahren eine 
Gesammtmorbidität von nur 62,4 pCt. gegenüber zu stellen. Im 
günstigsten Jahre, 1887, bin ich nur bis 73,9 pCt. in die Höhe 
gekommen. 

Ich kann wohl sagen, seit ich diese Differenzen kannte, con- 
centrirte sich mein ganzes Bestreben darauf, es anderen Anstalten 
gleich zu thun, und als ich die Ueberzeugung gewann, sorgfältiger 
als wie wir in Marburg verfahren, können andere Anstaltsdirectoren 
auch nicht vorgehen, ging mein Bestreben natürlich dahin, die 
Ursachen zu ermitteln, warum die Statistiken anderer Anstalten 
um so vieles günstiger lauten als die unserige. 

Das führte zunächst auf eine Kritik der Ausführung der 
Temperaturmessungen und der Protokollirung derselben. 

Wie theils in den Publicationen angegeben, theils mir von 
den Directoren oder von anderen glaubwürdigen Berichterstattern 
mitgetheilt wurde, überlässt man in den meisten Anstalten das 
Einlegen der Thermometer, das Ablesen und das Zählen des Pulses 
den Anstaltshebammen oder Wärterinnen. 

Von vornherein ist dagegen schon zu sagen, dass zu einer 
wissenschaftlichen Arbeit, bei der Differenzen von 0,1° einen Aus- 
schlag in den Resultaten geben können, nur Personen zum Thermo- 
metriren verwendet werden dürfen, die ein „wissenschaftliches Ge- 
wissen“ besitzen, die von der Tragweite der gewonnenen Zahlen 
eine Ahnung haber. 

Um aber den Beweis zu liefern, dass selbst Hebammen, die 
wissen, auf was es bei derartigen Untersuchungen ankommt, den- 
noch unfähig zu solcher Beihülfe für wissenschaftliche Arbeiten 
sind, habe ich folgenden Versuch vornehmen lassen: 

Eine Zeit hindurch mussten meine beiden Hebammen, im 
Dienst geübte Personen, denen man auch den Charakter als „sehr 


1) Frommel, desgl. 1892, No. 10. 

2) Leopold, Dieses Arch. Bd. 40, S. 453. 

3) Gynäkologische Tagesfragen 8. Heft, S. 244. 

4) Centralbl. f. Gynäk. 1889, S. 271 und 1890, S. 323. 
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gewissenhafte Hebammen“ nicht absprechen konnte, die Thermo- 
meter ablesen und den Puls zählen. Die Thermometer blieben 
aber liegen, damit der gleich hinterher controlirende Arzt, Dr. 
Merttens, die Resultate prüfen konnte. Die Resultate waren 
ganz ungenügende und zwar wurde mit wenigen Ausnahmen die 
Temperatur zu niedrig angegeben, selbst bis zu 0,6° Abweichung 
vom Richtigen. 

Die Fehlerquellen ergaben sich aus unseren angestellten Unter- 
suchungen in der Hauptsache daraus, dass 1. der Thermometer 
nicht genügend geschützt in der Achselhöhle gelegen hatte, 2. dass 
die Achselhöhle feucht war, 3. dass er nicht lange genug gelegen 
hatte, 4. dass beim Ablesen das Auge nicht in der Höhe der 
Quecksilberkuppe, sondern von oben her abgelesen hatte, wodurch 
die Quecksilbergrenze 0,1—0,2° unter dem wirklichen Stande 
notirt wurde. 

Kurz es war nicht möglich, diese Angaben zu einer wissen- 
schaftlichen Arbeit zu benutzen und es ist daher mein Einwand ein 
vollständig berechtigter, wenn ich statistische Mittheilungen, 
die sich auf Temperaturmessungen von Hebammen auf- 
bauen, im Allgemeinen als zuverlässig nicht anerkennen 
kann. 

Ein anderer Punkt, der die Verschiedenheit der Resultate in 
etwas erklärt, ist die verschieden lange Dauer der Beobachtung. 
Am günstigsten müssen die statistischen Angaben der Anstalten 
ausfallen, die ihre Wöchnerinnen zeitig entlassen oder nur bis zum 
7. Tage des Wochenbettes Aufzeichnungen machen. 

Unter unseren Curven sind eine erhebliche Zahl, wo die Tem- 
peratursteigerungen erst nach dem 7. Tage begonnen haben. Diese 
Spätfieber betragen 34,1 pCt. der Wochenbettfieber. 

Immerhin erklären diese beiden angezogenen Punkte noch 
keineswegs alle Differenzen. Giebt es doch Anstaltsberichte, denen 
zu entnehmen ist, dass bis auf Kleinigkeiten übereinstimmend genau 
so verfahren wird, wie in unserer Anstalt und doch schliesslich 
wesentlich günstigere Resultate, als wir sie haben, berichtet werden. 
Die nachfolgenden Untersuchungen werden zum Theil wenigstens 
Klärung schaffen können für diejenigen, die ihr Verfahren danach 
mit dem unsrigen vergleichen wollen.“ 

Diese Bemerkungen Ahlfeld’s habe ich absichtlich wörtlich 
angeführt, um irgend welche Unklarheiten für die Beantwortung 
nicht entstehen zu lassen. 
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Zunächst geht aus ihnen mit nackten Worten hervor 1. dass 
Ahlfeld die in seiner Klinik angestellten Wärmemessungen für 
ganz zutreffend hält, dagegen die in den oben erwähnten sechs 
Entbindungsanstalten für mangelhaft, und 

2. dass demnach, weil diese 6 Anstalten unzuverlässig messen, 
dieselben auch viel zu gute Wochenbettsstatistiken herausbekommen. 

Würden sie so „exact“ messen wie Ahlfeld, dann würden 
auch bei ihnen die Wochenbettsverhältnisse so ungünstige sein; 
wie in der Marburger Klinik. 

Wenn ich mich nun im Folgenden nur an die mir selbst an- 
vertraute Anstalt halte, so wirft also Ahlfeld der Dresdener 
Klinik vor, dass ihre Temperaturmessungen nicht zuverlässig seien, 
weil der Genauigkeit entbehrend; und dass die von mir und 
meinen Assistenten geschilderten Temperaturen den thatsächlichen 
Verhältnissen nicht entsprächen. 

Nun, ich muss sagen, dass dieser Vorwurf Ahlfeld’s ein 
sehr schwerer ist und mir ein kühnerer Schluss, wie er in seinen 
Worten liegt, und eine grössere Selbsttäuschung lange nicht vor- 
gekommen ist. 

Er fand also, dass seine „sehr gewissenhaften“ Hebammen 
ganz ungenügend gemessen hatten, selbst bis zu 0,6° zu niedrig, 
und zwar stellte sich dies bei der „gleich hinterher‘ erfolgten 
Controlle seitens des Arztes heraus! Erwägt man, wie wenige 
Wöchnerinnen (bei ca. 300 Geburten im Jahre) täglich in der 
Marburger Klinik zu messen sind, so ist es nicht zu verstehen, 
dass die Anstaltshebammen nicht die Zeit haben und das Ver- 
ständniss dafür gewinnen sollten, dass sämmtliche Wöchnerinnen 
auch vollkommen zutreffend gemessen werden. Hat man freilich 
so schlecht messende Hebammen, so muss man sie wegschicken, 
und muss von den neuen verlangen, dass ihre Messungen durchaus 
richtig sind. Die Hebammenschülerinnen sollen gewissenhaft messen 
lernen und es auch können; erst recht die Hebammen. Dies ver- 
langen mit Fug und Recht die praktischen Aerzte. Dass sie es 
auch thun, dies durchzusetzen ist die Pflicht der Anstaltsdirectoren, 
und ich kann es für keinesfalls richtig halten, dass die Messungen 
stets aus dem Grunde den Aerzten übertragen werden, weil 
Schülerinnen und Hebammen nicht genau verfahren. „Sie müssen 
richtig messen“, so lautet in meiner Klinik die Anordnung für die 
Schülerinnen und Hebammen. Und wird eine von ihnen bei lüder- 
licher Messung wiederholt betroffen, so wird ihr der Standpunkt 
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ein für alle Mal klar gemacht, dass von solcher Unzuverlässigkeit 
ihr weiteres Verbleiben im Dienst abhängt. 

Ich muss demnach Herrn Collegen Ahlfeld mein grösstes 
Erstaunen darüber ausdrücken, dass die Messungen seitens seiner 
Anstaltshebammen keine zuverlässige waren und dass diesen das 
Pflichtgefühl zu einer zuverlässigen Messung nicht innewohnte. Ist 
dem aber so, dann schliesse ich auf Grund hinlänglicher Anstalts- 
erfahrung, dass zunächst der betreffende Assistenzarzt die Hebammen 
nicht in genügender Zucht hatte, und es bleibt nur zu verwundern, 
dass er nicht selbst sehr bald die Mangelhaftigkeit der Messungen 
erkannte und sich so unzuverlässige Messungen bieten liess. 

Aber sollten die Messungen der Marburger Hebammen nicht 
doch vielleicht ganz richtige gewesen sein, auch wenn der gleich 
hinterher controllirende Arzt höhere Zahlen fand? Ein Umstand 
scheint für die Ehrenrettung der Anstaltshebammen zu ‚sprechen 
und die Annahme zuzulassen, dass sie sowohl wie der controllirende 
Arzt, beide für sich zur betreffenden Zeit richtig gemessen haben; 
es ist der zeitliche Unterschied im Ablesen des Thermometers. 
Wir erfahren zwar nicht, wieviel Zeit zwischen der Angabe der 
Hebammen und dem Ablesen des Arztes lag, auch wenn das 
Thermometer in der Achselhöhle liegen blieb, aber man muss doch 
hervorheben, dass schon nach weiteren 10—15 Minuten die Queck- 
silbersäule bei jedem Menschen, noch dazu bei einem fiebernden, 
leise Schwankungen um wenige Zehntel aufweisen kann. Sollten 
daher diese Schwankungen nicht auf dem, allerdings nicht ange- 
führten Zeitintervall beruhen können? 

Ist aber auch dies nicht der Fall, dann komme ich immer 
wieder über die Verwunderung nicht hinaus, dass die Messungen 
der Anstaltshebammen in der Marburger Klinik nicht zu brauchen 
waren. 

Aber weiter sagt Ahlfeld, die statistischen Angaben jener 
Anstalten müssten am günstigsten ausfallen, die ihre Wöchnerinnen 
zeitig entlassen oder nur bis zum 7. Tage des Wochenbettes Auf- 
zeichnungen machen. 

Zu diosen Anstalten gehört die Dresdener Klinik nicht, da 
die Wöchnerinnen, die zu jener oben angeführten Tabelle die Grund- 
lage bildeten, 10 bez. 11 Tage in der Anstalt waren und auch so 
lange, wenn gesund, täglich zweimal, wenn fiebernd alle 3 Stunden 
gemessen worden sind. 
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Ahlfeld sieht also den Grund unserer besseren Verhält- 
nisse in unseren unexacten Messungen. Die folgende Thatsache 
müsste ihm aber zu denken gegeben haben, dass die Ursache 
seiner ungünstigen Wochenbetten nicht in den Kliniken Anderer, 
sondern in seiner eigenen Anstalt verborgen liegt. 

Sechs Entbindungsanstalten sind es nämlich, die nicht blos 
erheblich bessere Wochenbetten, sondern beinahe alle die 
gleiche Zahl, jedenfalls sämmtlich „über 90 pCt. fieberlose 
Wochenbetten“ aufweisen! Ist dies ein blosser Zufall? und sollte 
in diesen sechs Anstalten gleichmässig unzuverlässig ge- 
messen worden sein? Diese Annahme ist doch zu unwahrschein- 
lich. Haben doch einzelne von ihnen, um nur Erlangen, Mann- 
heim, Giessen anzuführen, täglich ungefähr ebensoviele Wöchnerinnen 
im Hause wie Marburg, und ihre Hebammen werden doch sicher- 
lich zu vollkommen zutreffenden Temperaturmessungen zu be- 
wegen sein! 

Aber die Beweisführung Ahlfeld’s verliert noch mehr durch 
folgende Thatsache: 

Es sind die seit Jahren sich gleich bleibenden Beobachtungen 
in unserer Klinik über die denkbar besten Wochenbetten bei allen 
den Gebärenden, welche innerlich nicht untersucht ünd nicht aus- 
gespült werden. ,,Innerlich nicht berührt“, heisst es in unserem 
Jahresbericht von 1891), „d. h. in der Klinik und angeblich auch 
auswärts weder untersucht noch ausgespült, wurden seit 1886 ins- 
gesammt 1382 Normalgebärende, von denen nur 9 = 0,65 pCt. 
an Infection erkrankten, so dass also unter den innerlich nicht 
berührten Normalgebärenden bei 99,35 pCt. die Wochenbetten von 
puerperaler Infection verschont blieben!“ 

Diese 1382 Fälle erstrecken sich über einen Zeitraum von 
6 Jahren. Alle halbe Jahre wechseln unsere Schülerinnen und 
zum Theil auch die Hebammen, denen beiden die Messungen in 
erster Linie obliegen, und diese 12 verschiedenen Gruppen 
von Frauen sollten mit einer solchen Regelmässigkeit 
in immer wiederkehrender, ganz gleicher Weise schlecht 
gemessen und immer wieder das gleiche, zu günstige Ergebniss 
erhalten haben, ohne dass jemals Trübungen im Gesammtergebniss 
vorgekommen wären? 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1892, No. 13. 
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Aber wenn auch hierdurch Ahlfeld noch nicht auf den Ge- 
danken kommt, dass die häufigeren Wochenbettserkrankungen in 
seiner Klinik mit grösster Wahrscheinlichkeit auf einem anderen 
Gebiete liegen, so mögen jetzt die Kontrollmessungen angeführt sein, 
die ich zur Prüfung der bei uns messenden Schülerinnen und Heb- 
ammen von den beiden externen Hilfsärzten, den Herren DDr. 
Broking und Coesfeld in der Zeit vom 28. Mai bis zum 18. Juni 1894 
an 100 Wöchnerinnen habe anstellen lassen. | 

Die beiden Herren wurden vom Zwecke dieser Untersuchungen 
in Kenntniss gesetzt. Sie unterzogen sich mit vollster Gewissen- 
haftigkeit täglich persönlich diesen Nachmessungen und spreche 
ich ihnen dafür auch an dieser Stelle meinen besten Dank aus. 

Die Schülerinnen bez. Hebammen messen, wie oben erwähnt, 
bei uns die Wöchnerinnen früh zwischen 5 und 6, Nachmittags 
zwischen 4 und 5 Uhr und müssen vor Beginn des ärztlichen Be- 
suches mit den Messungen fertig sein. | 

Zu derselben Zeit liessen sich aus äusseren dienstlichen 
Gründen die Kontrollmessungen nicht ausführen. Sie wurden da- 
her auf die Zeit früh von 6 bis 7 Uhr und Nachmittags von 5 
bis 6 Uhr, also um eine halbe bis eine Stunde später verlegt. 
Jedenfalls wurden die auf ihre Richtigkeit wiederholt geprüften 
Thermometer zu dieser Zeit von Neuem eingelegt, und zwar per- 
sönlich von den beiden Herren selbst, unter allen nothwendigen 
Vorsichtsmassregeln, mindestens 15 Minuten liegen gelassen, genau 
überwacht, ob sie auch richtig lagen, und persönlich abgelesen. 

Diese Aufnahmen fanden ganz unabhängig von den vorher er- 
folgten Messungen der Schülerinnen und Hebammen statt. Sie 
wurden zunächst über jede einzelne Wöchnerin in ein Buch einge- 
tragen und am Schlusse der Untersuchungen mit den Schülerinnen- 
bez. Hebammenmessungen verglichen. 

Als diese Messungen der beiden Herren begannen und schlossen, 
befanden sich eine Reihe der gerade im Hause befindlichen Wöch- 
nerinnen schon am 3. bez. 4. oder noch spätern Tage des Wochen- 
bettes; daher sind nicht alle 100 Wöchnerinnen volle 10 bis 11 
Tage gemessen worden. Es kam aber auch nicht darauf an, 
sondern durch eine möglichst grosse Zahl von Kontrollmessungen 
festzustellen, ob die Schülerinnen mangelhaft gemessen oder gar 
beginnendes Fieber übersehen hätten. 
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Im Einzelnen ergab sich nun folgendes: 
In der betreff. Beobachtungszeit wurden die 100 Wöch- 


nerinnen gemessen, überhaupt. . . . 2522 Mal 
Demnach beträgt die Zahl der zu vergleichenden Doppel 
messungen . . . . 1261 ,, 
stimmen überein 0. . 204 „ 


Von diesen 1261 { weichen von einander ab in Folge 
des zeitlichen Unterschiedes 1057 „ 


Diese 1057 kleinen Differenzen zeigten sich aber nicht im 
Sinne Ahlfeld’s, dass dadurch etwa Fieberfälle seitens der Aerzte 
aufgedeckt worden wären, sondern es ergab sich, 

dass ebensooft die Schülerinnen höhere Tempe- 
raturen fanden, (und zwar am Abend, weil sie früher 
maassen), als die Aerzte (und zwar diese am 
Morgen, weil sie später maassen.) 

Man könnte nun dem gegenüber bemerken, dass in der Zeit, 
wo die Messungen von den Aerzten kontrollirt wurden, die messen- 
den Hebammen und Schülerinnen vielleicht gewissenhafter maassen 
als sonst, und in Folge dieses Umstandes keine wesentlichen 
Differenzen nach der Fieberhöhe hin zwischen Hebammen- und 
Aerztemessungen zu Tage traten. 

Wenn das aber der Fall wäre, so müssten in Ahlfeld’s 
Sinne im Ganzen höhere Zahlen, also auch höhere Morbiditäts- 
procente gefunden worden sein. 

Das Ergebniss ist aber so, dass von diesen 100 Wöchnerinnen 
Temperaturen von 38,1 an gerechnet 11 hatten, also 89 pCt. 
fieberfrei waren, ein Verhältniss, welches unserer früheren Wochen- 
bettsstatistik aus der Zeit der Ausspülung (vom 1. Januar bis 
30. Juni 1894 wurden nämlich als letzte Beobachtungsreihe alle 
Gebärenden ohne Ausnahme wieder ausgespült) ziemlich gleich- 
kommt. 

Als Gesammtergebniss ihrer Untersuchungen haben die beiden 
Herren folgendes zu Protokoll niedergeschrieben: 

„Wenn wir den auf Grund unserer Beobachtungen gewonnenen 
Gesammteindruck kurz wiedergeben wollen, so müssen wir uns 
dahin erklären, dass im Allgemeinen ein ins Gewicht fallender 
Unterschied zwischen den Messungen der Schülerinnen bez. Heb- 
ammen und den unsrigen nicht. besteht. 

Die Differenzen im Einzelnen finden in dem Zeitunterschiede 
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zwischen den Messungen ihre genügende Erklärung, indem die 
Schülerinnen ihre Messungen Morgens zwischen 5 bis 6, Nach- 
mittags zwischen 4 bis 5 Uhr vornahmen, wir Morgens zwischen 
6 bis 7, Nachmittags zwischen 5 bis 6 Uhr. 

Jedenfalls ist niemals von Seiten der Schülerinnen bez. Heb- 
ammen eine vorübergehende oder dauernde Temperaturerhöhung 
übersehen worden, besonders der Beginn des Fiebers nie- 
mals von uns früher erkannt worden. 

Dresden, den 25. Juni 1894. 

Dr. Bröking. Dr. Coesfeld.“ 


Nach diesen Auseinandersetzungen weise ich für meine Dres- 
dener Klinik den Vorwurf der ungenauen Temperaturmessungen 
auf das Entschiedenste zurück. 

Aber Ahlfeld geht noch weiter. Er vermuthet, dass auch 
in den Anstalten, die bessere Wochenbetten haben, die Protokol- 
lirung ungenau sei: „Mehr als die Zahl, sagt er S. 467, wiegt bei 
dem (von ihm) zu benützenden Materiale der Werth, der in der 
genauen Beobachtung und Protokollirung liegt. Ich muss hiervon 
etwas eingehender reden, da ich in Folgendem die Vermuthung 
aussprechen muss, die noch bestehenden Differenzen in der Mor- 
bidität der verschiedenen Entbindungsanstalten beruhen zum grossen 
Theile auf ungenauen Beobachtungen, besonders auf ungenauen 
Temperaturmessungen.“ | 

Zur Begründung dessen führt er an, dass er selbst jedes Ge- 
burtsprotokoll am Tage nach der Geburt geprüft habe, die Fälle 
ausgenommen, wo er verreist war, dass jedes Wochenbettsprotokoll 
und jede Curve am Tage, nachdem die Wöchnerin die Anstalt 
verlassen, gleichfalls von ihm durchgesehen und controllirt worden 
sei. Man werde ihm daher zugeben müssen, dass damit seine 
Curven für die Entscheidung der vorliegenden Fragen den nöthigen 
Grad der Exactheit besitzen. 

Nach diesen Worten frage ich Herrn Collegen Ahlfeld, glaubt 
er denn, dass anderwärts nicht auch so verfahren wird? 

Meine Assistenten und sämmtliche Externen sind Zeugen, dass _ 
ich seit Beginn meiner Amtsthätigkeit hier jeden Morgen — und 
zwar in Gegenwart Aller — die Journale der in den letzten 
24 Stunden Entbundenen genau durchgehe und alles Nothwendige 
bespreche, erkläre und eventuell corrigire. Ferner werden, abge- 
sehen von der täglichen Besprechung der etwa erkrankten Wöch- 
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nerinnen und Kinder, jeden Mittwoch früh vor sämmtlichen 
Aerzten alle Wöchnerinnen einer besonderen Besprechung unter- 
zogen und alle Curven derselben erläutert und herumgereicht, na- 
mentlich werden auch die normalen Curven in ihren feinen Eigen- 
thümlichkeiten hervorgehoben und auf die hauptsächlichsten Curven- 
typen aufmerksam gemacht. 

Endlich werden mir jeden Sonnabend die Journale aller 
in der letzten Woche entlassenen Wöchnerinnen, Kinder und gynä- 
kologisch Kranken mit den Curven übergeben und von mir durch- 
gesehen, bez. corrigirt und mit Randbemerkungen versehen. Die 
sich hieranknüpfenden Unterredungen, welche seit Jahren am 
Sonntag Vormittag in einer gemeinschaftlichen Besprechungsstunde 
mit den Assistenten stattfinden, haben uns schon oft die Anregung 
zu den lehrreichsten Rückblicken und zu den wichtigsten Vorbeu- 
gungsmaassregeln gegeben. 

In Folge dessen wird es Herr College Ahlfeld richtig finden, 
wenn ich unsere Beobachtungen den seinigen vollwerthig an die 
Seite stelle. 

Aber weiter: Ahlfeld ist der Meinung, dass die präliminare 
Douche nothwendig sei und dass die besonders ungünstigen Re- 
sultate bei ihm in den Jahren 1891 und 1892 auf Woglassung 
dieser Douche beruhe. Ja or ist sogar der festen Ueberzeugung, 
S. 516: ,,Ware in der Dresdner Anstalt die präliminare Reinigung 
der Vagina eingeführt, so würde Leopold viel weniger Todesfälle 
zu beklagen haben“ '). 

Hier frage ich mit Recht: Hat denn Ahlfeld unsre so müh- 
samen, seit 1886 begonnenen und consequent durchgeführten Ver- 
suchsreihen gar nicht verfolgt? Wenn nicht, dann möge er die 
Tabelle auf S. 586 ansehen, nach welcher von 1886 bis April 1889, 
also 3'/, Jahr lang, sämmtliche 5084 Gebärende, normale wie 
operative Fälle, der Scheidenausspülung unterzogen worden sind, 
und was speciell die Normalgebärenden unter ihnen betrifft, so 
kann er in unserm Jahresberichte von 1891 nachlesen, dass in 
der Zeit der Scheidenausspülungen die Zahl der innerlich 


1) Zur Beurtheilung dieses Satzes bemerke ich: 
Dresden hatte unter 2721 Geburten 5 septische Todesfälle bei ca. 1300 Ge- 
burten im Jahre, 
Marburg hatte unter ebensovielen Geburten 3 septische Todesfälle bei nur 
300 Geburten im Jahre, also bei über viermal weniger Geburten pro Jahr 
als in Dresden. 
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untersuchten Normalgebärenden 3393 betrug, von denen 43 — 
1,26 pCt. an puerperaler Infection erkrankten und 7 = 0,2 pCt. 
an solcher starben — in der darauf folgenden Zeit der Nicht- 
ausspülung Normalgebärende 2014 waren, von denen nur 
18 = 0,88 pCt. erkrankten und 3 = 0,15 pCt. starben. 

Da diese Zahlen in beiden Gruppen für eine Entscheidung 
gross genug waren, und die Ergebnisse für die Normalgebärenden 
in der Zeit, wo die präliminäre Douche wegblieb, sich noch etwas 
besser gestalteten, so war es natürlich, dass das fortblieb, was 
überflüssig war, nämlich die präliminare Douche. 

Sie ist fortgeblieben bei allen normalen Fällen bis zum Fe- 
bruar 1893, wo wir, wie oben erwähnt, den bis dahin einen Ge- 
bärsaal in zwei solche trennten und mit den neuen Versuchsreihen 
begannen, welche Gegenstand dieser Arbeit sind und später be- 
sprochen werden sollen. 

Um aber in Folge der Arbeit Ahlfeld’s noch einmal die 
ganze Angelegenheit geprüft zu haben, da er einen so besondern 
Werth auf die präliminare Douche legt, so habe ich mit den Ge- 
burten der ersten Hälfte dieses Jahres (1894) noch eine letzte 
Versuchsreihe begonnen und habe wiederum bei allen Gebärenden 
ohne Ausnahme, namentlich auch bei den normalen Fällen, auf 
beiden Gebärsälen die präliminare Douche anwenden lassen. Die 
Ergebnisse der hier in Betracht kommenden 800 Geburten sollen 
am Schlusse dieser Arbeit mitgetheilt werden. 

Jedenfalls wird aus allen diesen Darlegungen hervorgehen, 
dass auch ich bemüht gewesen bin, mir ein selbstständiges Urtheil 
über den Werth oder Unwerth der präliminaren Douche in nor- 
malen Fällen zu bilden. Dass sie bei pathologischen und nament- 
lich operativen Fällen in den Unterrichtsanstalten wie in der 
Privatpraxis nothwendig bez. sehr zweckmässig ist, hat noch Nie- 
mand bestritten und wird wohl kein Direktor in solchen Fällen 
von ihr abgesehen haben. Jedenfalls wird in meiner Klinik in 
allen pathologischen und operativen Fällen von jeher die Scheide 
ausgespült. 

Nach alledem kann ich unter keiner Bedingung anerkennen, 
dass Ahlfeld’s Statistik, wie er sich selbst ausdrückt, „vor an- 
dern (sc. der meinigen) den Vorzug der Exactheit der Beobach- 
tungen durch genaue ärztliche Controlle habe“. 

Ich bin vielmehr der Meinung, dass die ungünstigen Wochen- 
bettsverhältnisse in Ahlfeld’s Klinik auf ungenügend con- 
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trollirter objectiver und subjectiver Desinfection be- 
ruhen, wenn auch A. wiederholt von der in seiner Klinik ange- 
wendeten strengsten subjectiven und objectiven Antisepsis spricht. 

Die Art, wie in seiner Klinik die Desinfection gehandhabt, 
bez. controllirt wird, entspricht, so vermuthe ich, nicht den 
strengsten Forderungen, welche andere Kliniken stellen und durch- 
setzen; wenigstens stehe ich bei dem Lesen mehrerer seiner Ar- 
beiten vollkommen unter diesem Eindruck und werde versuchen, 
aus seiner eignen Arbeit zu erklären, warum ich unter diesem 
Eindruck stehe. 

Aber da bei allen pathologischen und operativen Fällen meiner 
Klinik Scheidenausspülungen vorgenommen werden, müssen wir 
uns darüber verständigen: 

1. welche Geburten wir als pathologische ansehen und 

2. müssen aus Ahlfeld’s wiederholt citirter Arbeit noch 

verschiedene Sätze besprochen werden, deren Ansichten 
mir nicht zutreffend zu sein scheinen. 

Welche Geburten als operative anzusehen sind, bedarf keiner 
weiteren Darlegung. Es sind alle diejenigen, bei welchen innere 
Eingriffe stattfinden; also alle Operationen, auch die Vernähung von 
Collum- und höher liegenden Scheidenrissen gehören hierher; con- 
sequenter Weise auch wiederholte Kolpeuryntereinlegungen, Tam- 
ponaden u. dgl. Vor Beginn aller dieser Eingriffe spülen wir 
die Scheide und nach ihnen, je nachdem, auch den Uterus aus. 

Und als pathologische Geburten bezeichnen wir alle diejenigen, 
in welchen, sei es im Allgemeinbefinden oder örtlich, Abweichungen 
vom Normalen bemerkt werden, auch wenn diese Geburten schliess- 
lich ohne Kunsthülfe vor sich gehen. Hierher gehören demnach 
langdauernde Geburten, solche mit vorzeitigem Blasensprung, todten 
oder macerirten Früchten; enge Becken; Fälle mit Fieber in der 
Geburt; wahrscheinlich oder sicher Inficirte (draussen wiederholt 
Untersuchte, Gonorrhoen, Syphilis) u.s. w., mit einem Worte, 
alle Diejenigen, welche örtlich oder allgemein krank sind; Ge- 
bärende, zu denen die Hebammen einen Arzt zuzuziehen nach 
unsern Landesgesetzen verpflichtet sind. 

Bei solchen regelwidrigen Geburten spülen wir selbstver- 
ständlich die Scheide aus, auch mit um desswillen, weil sie zum 
grossen Theile in operative übergehen oder man wenigstens von 
Anfang an nie wissen kann, ob sich innere Eingriffe nicht nöthig 
machen. 


der Scheidenausspülungen bei ganz normalen Geburten ete. 605 


Bei den Meisten von ihnen werden die vom Normalen ab- 
weichenden Verhältnisse einem aufmerksamen Beobachter nicht 
entgehen; dass aber auch mancherlei krankhafte Erscheinungen, 
wie z. B. chronische Gonorrhoe bei fehlendem eitrigen Scheiden- 
sekret übersehen werden können, wird Niemand leugnen. Sollte 
aber desswegen eine sonst ganz gesund erscheinende Frau, deren 
Geburt nach jeder Richtung hin normal verläuft, ohne Weiteres 
etwa als gonorrhoeverdächtig oder streptokokkentragend gelten und 
deshalb ausgespült werden müssen? Ahlfeld nimmt freilich ohne 
Weitres an, „dass neben saprophytischen Mikroorganismen auch 
Sepsis erzeugende Stoffe in der Scheide einer Frau regelmässig 
vorhanden sein müssen.“ Für diesen apodiktischen Satz ist er 
aber den Beweis uns vollständig schuldig geblieben, und diese 
seine Behauptung ist solange eine willkürliche und unhaltbare, 
als er Döderlein’s Untersuchungen noch nicht widerlegt hat, nach 
welchen nur bei etwa 3 pCt. aller von ihm untersuchten Schwangern 
die Möglichkeit gegeben war, ohne äussere Infektion am Kind- 
bettfieber zu erkranken. ') 

Ausser dieser unbewiesenen Behauptung Ahlf eld’s sind es 
aber noch einige Sätze in seiner Arbeit, über die wir uns aus- 
sprechen müssen, wenn Klarheit geschaffen werden soll. 

Da ist es zunächst seine Ansicht über die Hausschwangeren 
(S. 475), über deren Zusammensetzung, Führung und Charakter 
ich eine andre Anschauung gewonnen habe als Ahlfeld. Zu 
unserer Beobachtung, dass sich Hausschwangere bisweilen selbst 
oder gegenseitig innerlich untersuchen und dadurch inficiren können, 
sagt er Folgendes: 

„Einige sehr verständige und vertrauenswirdige Schwangere, 
die mehrere Monate mit den übrigen Schwangeren zusammengelebt 
hatten, habe ich befragt, ob es ihnen jemals vorgekommen sei, 
dass eine von den Schwangeren eine andere innerlich betastet habe 
und ob sie glaubten, dass derartige Untersuchungen in unserer 
Anstalt vorkämen. Es wurde entschieden in Abrede gestellt. 

Ich erwähne dies, weil zumal von Seiten der Berliner Gynä- 
kologen, als auch von Leopold und Mermann, bei unaufge- 
klärten Fällen von Fieber im Wochenbette dieser Entstehungs- 


1) Das Scheidensecret und seine Bedeutung für das Puerperalfieber. 
Leipzig 1892. 
Leopold und Goldberg, Deutsche med. Wochenschr. 1892, No. 13. 


606 Leopold, Untersuchungen über die Entbehrlichkeit 


modus herangezogen worden ist, wie auch die Selbstuntersuchung 
Schwangerer. 

Es ist meines Erachtens ein vollständig unlogischer Schluss, 
eine Untersuchung in der Schwangerschaft für das im Wochenbette 
entstandene Kindbettfieber verantwortlich zu machen. Höchstens 
nöthigen diese Fälle, sie aus der Statistik auszuschalten, es sei 
denn nachgewiesen, dass der untersuchende Finger unzweifelhaft 
septische Eigenschaften besessen habe.“ 

Dieser Vertrauensseligkeit kann ich mich nicht anschliessen. 
Sollte Ahlfeld die Hausschwangern so schlecht kennen? und es soll 
ein unlogischer Schluss sein, dass, wenn z. B. 14 Tage vor der 
Entbindung ein Arzt sich mit einem Panaritium beschäftigt und 
unmittelbar darnach, ohne genügende Reinigung, mit seinem unter- 
suchenden Finger Eitererreger in Menge in die Scheide trägt, also 
diese Frau inficirt, — es wäre unlogisch, sage ich, dass diese Frau 
dann am Kindbettfieber erkranken kann? Oder wenn eine Haus- 
schwangere die andere innerlich untersucht, dann müsste zur Be- 
weisführung dessen, dass hiernach entstandenes Kindbettfieber da- 
durch hervorgerufen worden sei, erst nachgewiesen werden, dass 
der betreffende Finger auch unzweifelhaft septisch war? 

Ich für meinen Theil halte jeden Finger jeder Hausschwangern 
aus praktischen Gründen für septisch und bin mit dieser Annahme 
bisher immer sehr zufrieden gewesen. Auch sind unsere Dresdner 
Hausschwangeren nicht sonderlich tugendsam; ich erinnere nur an 
die Geschichte mit dem Apfel, den der Assistent bei der Unter- 
suchung in der Scheide fand und welchen sich die Hausschwangere 
ein paar Wochen zuvor selbst eingeführt hatte. Diese und ähnliche 
Liebhabereien können überall einmal vorkommen, ohne dass sie 
jedesmal oder sofort zur Kenntniss des Direktors gelangen. 

Ferner: Ahlfeld hat 100 Hausschwangere ohne innere Unter- 
suchung und ohne Ausspülung gebären lassen. „Die Erkrankungs- 
fälle, sagt er S. 476 hierüber, bei nicht untersuchten und nicht 
ausgespülten Personen waren meist sehr leichte, doch haben 
wir unter den 100 Fällen immerhin einen, der Gefahr für das 
Leben besorgen liess, zwei mit länger dauernden Fiebersteigerangen. “ 

Also 3 Infectionsfälle auf 100. Kann es eine noch schönere 
klinische Bestätigung geben, als diese, für die 3 pCt., welche 
Döderlein experimentell gefunden hat? 

Ich komme nun zu Ahlfold’s Schlusssätzen und knüpfe an 
jeden meine eigne Ansicht. 
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Er sagt: 1. „Andem Vorkommen von Fieber im Wochen- 
bette (Brustdrüsenentzündungen und von den Vorgängen des 
Wochenbetts unabhängige Krankheiten ausgenommen) ohne vor- 
ausgegangene Untersuchung entstanden, kann nicht mehr 
gezweifelt werden.“ — 

Hierauf erwidere ich zustimmend, dass bei Gebärenden, in 
deren innre Organe schon vor der Geburt: Infectionsträger gelangt 
sind (wie z. B. Gonokokken und andre Eitererreger, oder Koth- 
mikroben u. A. mehr), selbstverständlich Fieber im Wochenbett 
auftreten kann, mögen sie untersucht und ausgespült sein oder 
auch nicht. Diese Gebärenden sind aber keine Gesunden. Sie 
bringen das Gift, was ihnen vor der Entbindung von aussen 
(Gonorrhoe) eingeführt worden ist, mit in die Geburt hinein. Ob 
während oder vor derselben inficirt, ändert Nichts am Effekt. Die 
Schwere desselben wird aber wahrscheinlich immer davon abhängen, 
in welcher Menge die Infectionsträger hineingelangt sind und wie 
lange vorher; auch davon, ob selbst bei vor langer Zeit erfolgtem 
Eindringen die Lebensfähigkeit der betreffenden Mikroben grösser 
oder geringer ist. 

2. „Diese Fieber (Fälle i. e. ohne vorausgegangene Unter- 
suchung) sind meist geringfügiger Natur, doch kommen 
auch einzelne schwere Fälle vor, selbst tödtlich ver- 
laufende. 

Man wolle nur davon absehen, selbst eine einzige mit allen 
Vorsichtsmassregeln ausgeführte vorausgegangene Untersuchung als 
Erklärungsgrund für das unglücklich abgelaufene Wochenbett heran- 
zaziehen.“ Denn, fährt Ahlfeld fort: 

„Ich halte diese Beweisführung für vollständig falsch und 
möchte dies aus einem Beispiele der Leopold’schen Praxis be- 
weisen: 

Aus dem Jahrgange 1888 berichtet Leopold!) von einem 
Todesfalle, wo die Hebamme nur einmal untersucht und sich ganz 
gründlich, vorschriftsmässig, also genügend desinficirt hat. Da die 
Wöchnerin aber dennoch am Kindbettfieber gestorben ist, so muss 
nach Leopold’s Meinung nothwendigerweise noch ein zweiter 
Mensch ausser der Hebamme heimlich untersucht haben und am 
Tode der Frau schuld sein. 

Anders hingegen calculirt Leopold in einem anderen Falle 2): 

1) Dieses Arch. Bd. XXXV, S. 154. 

2) Centralbl. f. Gynäk. 18938, S. 675. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft. 3. 40 
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Die Wöchnerin war weder vor noch während der Entbindung inner- 
lich berührt. Dieselbe erkrankte und Leopold entdeckte einen 
Collumriss mit Belag. Die nur mikroskopisch ausgeführte Unter- 
suchung ergab das Vorhandensein von Neisser’schen Diplokokken. 
Für diesen Fall macht nun Leopold nicht den Schluss, es müsse 
Jemand unkontrollirt untersucht haben, sondern erklärt die Endo- 
metritis durch das Vorhandensein von Diplokokken entstanden. Da 
muss man doch unwillkürlich fragen, warum soll nun im ersten 
Falle das Gift nothwendigerweise in der Geburt eingeimpft worden 
sein, im zweiten Falle aber nicht?“ 

Hierauf erwidre ich zunächst: Was jenen Todesfall vom Jahre 
1888 betrifft, so glaube ich auch heute noch an Infection von 
aussen, aber nicht durch eine dritte Person, sondern durch die 
Hebamme selbst, nachdem seiner Zeit Döderlein einen so 
schlagenden Beweis von Infection durch eine Hebamme gebracht 
hat, trotzdem sich diese auf das Peinlichste desinficirt hatte. Und 
hierin werde ich bestärkt durch Ahlfeld’s eignen Fall (No. 5 der 
Todesfälle; Merten), nach dessen Lektüre es nunmehr für mich gar 
keinem Zweifel mehr unterliegt, dass Ahlfeld selbst mit seinem 
Assistenten der wesentlichste Infectionsträger gewesen ist. 

Und in dem andern Falle, den Ahlfeld von mir erwähnt, in 
welchem die Gebärende weder vor, noch während der Entbindung 
innerlich untersucht, daher auch nicht ausgespült worden war, handelte 
es sich um zweifellose Gonorrhoe, wie die Untersuchung im Wochen- 
bett ergab; also um eine kranke Person, die in der Schwanger- 
schaft inficirt worden war, die in den inneren Genitalien Gonokokken 
in Menge trug, deren chronische Krankheit aber, wie es doch schon 
hunderte von Malen in allen anderen Kliniken passirt sein wird, 
bei der Aufnahme nicht ohne Weiteres am Scheidenschleim zu er- 
kennen war. 

Und für einen solchen Fall soll ich annehmen, es müsse 
Jemand unkontrollirt untersucht und dabei die Frau inficirt haben, 
wenn absolut klar ist, dass sie durch den Coitus inficirt zur Geburt 
gekommen ist? Dieser Zusammenhang ist mir ebenso lange schon 
bekannt, wie Ahlfeld, und lag für ihn gar kein Grund vor, im 
Anfang seiner Arbeit die Bemerkung hinzuzufügen: „Hat doch 
erst (!) in allerneuester Zeit Leopold sich überzeugt, „dass bei 
einer innerlich nicht berührten Gebärenden Fieber (d. b. im Wochen- 
bette!) auftreten kann,‘ eine Thatsache, die bei den meisten Ge- 
burtshelfern als absolut sicher schon lange feststeht.“ — Auch 
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für dieses „erst“ wird uns A. den Beweis schuldig bleiben. Der 
Unterschied zwischen ihm und mir ist nur der, dass er ein Wochen- 
bettsfieber durch Gonorrhoe für Selbstinfection hält, während 
ich dies Gonorrhoefieber einfacher und verständlicher mit Infection 
von aussen erkläre. 

Doch hören wir, wie er zur Erläuterung der Selbstinfection 
in Satz 2 fortfährt: 

„Unter den in meiner Anstalt am Kindbettfieber gestorbenen 
Frauen befindet sich sicher eine (Merten, No. 5 der Todesfälle), 
die nur von mir und meinem Assistenten untersucht worden ist. 
Wir beide waren zur Untersuchung vorbereitet, wie wir uns zu 
einer Laparotomie vorbereiten (Vollbad, specielle Desinfection der 
Hand und des Vorderarms, weisser Anzug u. s. w.). Nichtsdesto- 
weniger starb die Frau. Die Section ergab eine Druckgangrän, 
von wo aus wahrscheinlich die Sepsis ausging. 

Ich fordere die Gegner der Selbstinfection auf, eine Zeit hin- 
durch einmal selbst einzig und allein die Untersuchungen und Ent- 
bindungen vorzunehmen. Für sich selbst ist man ja unzweifelhaft 
in der Lage zu garantiren, dass man mit unschuldigem Finger 
untersucht. Es würde sich dann herausstellen, ob die Wöchnerinnen 
auch alle fieberlos blieben. Jetzt ist in den Berichten der Direc- 
toren immer ein Assistent oder eine Hebamme an dem unglück- 
lichen Ausgange Schuld gewesen. Vielleicht kommt dann doch 
auch einmal ein Fall vor, wo trotz ausgiebigster Desinfection von 
Seiten des Anstaltsdirectors eine tödtliche Erkrankung folgte. 

Wenn unsere jetzt in Anstalten geübten Desinfectionsmethoden 
so unzuverlässig sind, dass dennoch nach normaler Geburt schwere 
und schwerste Kindbettfieber auftreten, wie will man denn dann 
in der breiten Hebammenpraxis auch nur irgend welche Besserung 
erhoffen von der Einführung einer Desinfectionsmassregel. Eine 
Hebammendesinfection, auch wenn sie ganz gründlich ausgeführt 
wird, ist doch nur Stückwerk gegenüber der bei uns üblichen Art 
und Weise. 

Und, möchte ich noch weiter hinzufügen, man bedenke doch, 
die meisten geburtshülfslichen Untersuchungen lassen ja den Finger 
nur in den weiten Raum der Scheide unterhalb des Kopfes ein- 
dringen; nur bei einer kleinen Reihe wird überhaupt die Innen- 
fläche der Cervix betastet. Ich hoffe nachher noch überzeugend 


nachweisen zu können, dass die äusseren Genitalien und der untere 
40° 
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Theil der Scheide, selbst verletzt, nur selten die Eingangspforte 
für das puerperale Gift abgeben.“ 

Nun wollen wir uns den Fall Merten einmal ansehen! 

Diese Sechstgebärende hatte ein hochgradig verengtes Becken 
mit Conj. vera von 7 cm; und einen totalen Damm-Mastdarm- 
riss; demnach bestand, wie auch aus A.’s Schilderung ganz genau 
hervorgeht, eine unmittelbare Verbindung von Scheide und Mast- 
darm — ein Defect, der durch den leichten Kotheintritt in die 
inneren Organe während Geburt und Wochenbett für so manche 
schon verhängnissvoll geworden ist. 

Die Geburt dauerte vom 6. bis 13. Januar 1886. In dieser 
Zeit wurde sie von A. und seinem Assistenten, die beide selbst- 
verständlich gründlich desinticirt waren, wiederholt innerlich unter- 
sucht. Es wurde die Blase gesprengt. Dann Stirnlage festgestellt. 
Dann die Bildung und Zunahme der Kopfgeschwulst. Nun ein 
Zangenversuch; dann die Perforation. Zweimal glitt der Cranio- 
klast ab. Endlich gelang es mit der Boérschen Zange. Die Frau 
verlor im Ganzen (auch mit durch einen Labienriss) 1500 g Blut! 
und starb am 2 Tage post partum an Septicaemia. 

Nach dieser 7 Tage dauernden Geburt wurde nur die Scheide 
ausgespült, aber nicht der Uterus, ,,weil die Instrumente und Finger 
nicht in die Uterushöhle gekommen wären“. (sic!) 

Während dieser Entbindung fanden zwei andre statt bei stark- 
verengten Becken (künstliche Frühgeburt und Perforation), die beide 
ein günstiges Wochenbett durchmachten. 

Diese Frau starb also an Endometritis diphtheritica. Ahlfeld 
meint nun, die Section habe gezeigt, dass die Infection von 
gangränösen Druckstellen der Cervix, vielleicht auch der Blase aus- 
gegangen sein wird. 

Zu diesem Falle frage ich nun ‘Ahlfela: Dies soll doch nicht 
etwa ein Fall von Selbstinfection sein? Wenn aber wirklich — was 
man doch kaum zu glauben wagt —, dann zeigt dieser Fall und 
seine Beweisführung klarer als alles andere, welche Anschauungen 
er über Ausseninfection und Selbstinfection hat, und es wird jede 
weitere Diskussion mit A. über dieses Kapitel vollkommen über- 
flüssig. 

Bei einer Gebärenden, „deren Vulva (S. 106.) in Folge des 
totalen Damm-Mastdarmrisses so bedeutend klaffte, dass dem 
Eindringen der Hand bis zum Beckeneingang absolut kein Hinder- 
niss in den Weg trat“, die während sieben Tagen sehr oft inner- 
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lich untersucht und dann sehr schwer künstlich entbunden wurde, 
bei der mit der allergrössten Wahrscheinlichkeit auch Koththeile 
mit in die inneren Organe gelangten, deren stark gequetschter 
und verunreinigter Uterus nach der Geburt nicht einmal 
ausgespült wurde, die durch bedeutenden Blutverlust ganz er- 
schöpft war, dieser Gebärenden Tod zu erklären, verfällt Ahlfeld 
auf die Selbstinfection? Dies hätte ich nun und nimmermehr für 
möglich gehalten und ich halte es für absolut ausgeschlossen, dass 
auch nur irgend Jemand anders, dem ein competentes Urtheil zu- 
steht, diesen Fall mit Selbstinfection beschönigen würde. 

Bei so diametralen Anschauungen, welche demnach zwischen 
A. und mir und vermuthlich auch mit noch manchem Anderen 
über die einfachste Erklärung einer schweren Infection bestehen, 
werde ich eigentlich jeder weiteren Auseinandersetzung mit ihm 
überhoben, da sie wohl gänz aussichtslos ist. 

Doch wir sind nun einmal bei A.’s Arbeit und es kommt viel- 
leicht nicht sobald wieder die Gelegenheit, dies Kapitel mit ihm 
durchzusprechen. 

Jedenfalls sind diese Anschauungen A.’s für mich der un- 
widerlegliche Beweis, dass er es sich mit der Aetiologie einer 
Infection nicht schwer macht, und dass er den tausenderlei sonnen- 
klaren oder verborgenen Möglichkeiten einer von aussen kommen- 
den Infection einen sehr geringen Werth beimisst. 

Diese Anschauungen gerade sind es, welche inmir die volle 
Ueberzeugung begründet haben, dass die ungünstigen Wochenbetten 
seiner Klinik wesentlich mit auf nicht scharfon Forderungen an eine 
strenge Desinfection und die Verhütung der Infection beruhen — 
ich komme hierauf späterhin zurück — und ich kann daher nicht 
anders, als diese seine Anschauungen den zur Zeit allgemein 
gültigen stracks zuwiderlaufend zu bezeichnen. 

Doch vielleicht sind seine Ansichten die richtigen? Gern 
werde ich dies im Interesse der Sache zugeben, sobald er es besser 
beweist. Vorläufig glaube ich nicht daran, da ausser meiner An- 
stalt noch fünf andere Institute gleich gute und zwar viel bessre 
Resultate haben, als Ahlfeld selbst. 

Aber wenden wir uns weiter zu seinen Schlusssätzen so heisst 
es in 

No. 3. „In wohlgeleiteten Anstalten ist die Zahl der 
durch Selbstinfection erfolgten fieberhaften Erkran- 
kungen im Wochenbette grösser, als die durch Infection 
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von aussen herbeigeführten, letztere pflegen aber durch- 
schnittlich schwerere Grade der Erkrankung herbeizu- 
führen.“ 

Hierauf erwidre ich: Wenn A. etwa eine Gonorrhoe nicht zu 
den Infectionen von aussen rechnen sollte, dann könnte er viel- 
leicht Recht haben. Was ist sie denn aber anders? Ob Finger 
oder Penis, ist das im Erfolg ein Unterschied? Nun giebt es aber 
eine Menge Fälle von Gonorrhoen im Wochenbette, die nicht einen 
Tag lang Fieber haben. Andre wiederum zeigen Fieber. Dann 
findet man oft auch Staphylo- und Streptokokken im Scheiden- 
oder Collumsekret. Diese und ähnliche Fälle sind aber noch nicht 
genügend gekannt und classificirt. Liegt etwa bei ihnen irgend ein 
Grund vor anzunehmen, dass diese letztgenannten Eitererreger etwa 
nicht auch von Aussen hereingedrungen wären? 

Sonach gehören die durch Gonorrhoe oder Syphilis Inficirten, 
ferner Gebärende bez. Abortirendc mit gesprungener Blase und 
zersetztem Eiinhalt und ähnliche andere auch selbstverständlich 
zu den von aussen her Inficirten. Wird bei diesen nun noch inner- 
lich viel untersucht und in den Geschlechtstheilen heramgebohrt, 
wie es von Aerzten, Studenten, Hebammen und Schülerinnen un- 
bewusst und unabsichtlich tagtäglich passirt, so wird das schon 
drinnen befindliche Gift noch mehr in die Wunde verarbeitet, auch 
wenn deren Finger zweifelsohne sauber waren. Aber darum ist 
es doch in der ganzen Welt noch keine Selbstinfection? 

In diesem Worte liegt ja eine so furchtbare Gefahr der 
Selbsttäuschung, der Verschleierung der Thatsachen, der Beschöni- 
gung eigner Sünden, eine Verführung zu ganz laxen Anforderungen 
an die Desinfection, dass ich es nur bedauern kann, wenn in 
einer Anstalt das Wort ,,Selbstinfection“ sich das Bürgerrecht 
erobert hat. 

Wir kommen zu 

No. 4. Der Prozentsatz der Morbidität und Mor- 
talität einer Anstalt hängt bei gleichen Vorsichtsmass- 
regeln, um Infection von aussen zu verhüten, auch von 
der Vertheilung von Erst- und Mohrgebärenden und von 
der Zahl der nothwendig werdenden operativen Fälle ab. 

Diesen Satz hat wohl noch Niemand bestritten. Aber wenn 
hier Ahlfeld Mermann’s bessre Statistik vom Jahre 1889 durch 
die geringe Zahl (9 pCt.) operativer Geburten zu erklären sucht, 
während er selbst 22 pCt. abnorme Fälle zu verzeichnen hatte, 
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warum erwähnt da A. nicht, dass Dresden im Jahre 1891 
14 pCt. operativer Geburten und insgesammt 24,44 pCt. abnorme 
Fälle, demnach noch mehr als Ahlfeld, hatte, bei ebenso guten 
Erfolgen als Mermann? 

Also die Zahl der Fälle ist keine Entschuldigung; auch bei 
vielen Geburten im Jahre lassen sich günstige Erfolge erreichen, 
wenn nur die Desinfection und die Anschauung darüber 
allen Anforderungen gerecht wird. Oder meint A. immer 
noch, dass die Schuld an unsern bessern Erfolgen unzuverlässige 
Temperaturmessungen und nicht exacte Beobachtungen sind? 

Es folgt jetzt einer der wichtigsten Sätze 

No. 5. „Eine präliminare Reinigung der Geburts- 
wege ist eine unerlässliche Bedingung, um schwere 
Kindbettfieberfälle zu verhüten.“ 

Dieser Satz ist keinesfalls richtig, da er eine Forderung ent- 
hält, die aus den thatsächlichen Verhältnissen absolut nicht her- 
vorgeht. Die präliminare Reinigung ist nur in den abnormen 
Fällen nothwendig bez. sehr zweckmässig (päthologische und 
operative Geburten), in den normalen Fällen gesunder Frauen aber 
nicht. Und was ich unter abnormen Fällen verstehe, wurde weiter 
oben ausführlich auseinandergesetzt. 

Mit Recht fragt man sich, wozu nun auch bei den ganz nor- 
malen Fällen gesunder Frauen eine Scheidenausspülung? So 
unterschiedslos bei jeder Gebärenden? Wie viele Beispiele lassen 
sich anführen, wo eine Scheidenausspülung, wenn sie den beab- 
sichtigten Zweck der Entfernung von Giften verfolgen soll, die gröbste 
Täuschung einschliesst! Nehmen wir die normale Geburt einer 
Erstgebärenden an. Sie kommt in die Anstalt mit soeben ge- 
sprungener Blase, zurückgezogenem Muttermund und tiefstehendem 
Kopfe. Alles ist in Ordnung. Die Geburt schreitet vorwärts und 
dauert voraussichtlich noch ungefähr 2 Stunden. Sie wird inner- 
lich einmal untersucht und auch vorher ausgespült. Aber wo ge- 
langt — so wollen wir uns einmal klar machen — der Wasser- 
strahl hin, wenn der Kopf das Becken beinahe ausfüllt? Dass das 
Spülwasser den von dem Kopfe noch freien Raum überrieselt, ist 
klar; aber es gehört doch einfach zu den Dingen der Unmöglich- 
keit, dass das vom Kopfe erfüllte Scheidengewölbe und der Mutter- 
hals etwa von infectidsem Schleime auch mit befreit werde. Und 
nehmen wir selbst an, die Scheide dieser Frau werde auch nach 
der Entbindung noch einmal ausgespült, (ich betone ausdrück- 
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lich ausgespült, nicht ausgewaschen), so gehört eine kihno 
Phantasie zu der Vorstellung, dass diese Spülung alle etwa be- 
denklichen Keime aus dem Genitalschlauch entferne. 

Ashnliche Fälle liessen sich noch eine Menge anführen. Betreffs 
der Verallgemeinerung der Scheidenausspülung bei den normalen 
Geburten gesunder Gebärender stehe ich auf dem Standpunkte, 
dass in ihr eine sehr grosse Selbsttäuschung liegt, dass bei ihrer 
Anwendung ein viel zu grosses Vertrauen auf ihre Wirkung ge- 
legt und dadurch die subjective und objective Desinfection nicht 
scharf genug betrieben wird, dass in ihr eine grosse Verführung 
zu falschen Erklärungen liegt, und endlich, dass, wenn man nur 
in pathologischen und operativen Fällen die Scheide ausspült, man 
sich bei der inneren Untersuchung normaler Fälle mehr in Acht 
nimmt, nur kurz untersucht und nicht so sehr in den Organen 
herumtastet. | 

Aber welch eine contradictio in Ahlfeld’s eignen Resultaten! 
„Die präliminare Reinigung der Geburtswege ist eine unerlässliche 
Bedingung“, sagt er ja, da jede Gebärende Giftkeime in der Scheide 
habe! Also er spült jede Gebärende aus, will also Jede von 
den in ihr wohnenden Giftkeimen befreien; und was ist der Er- 
folg? Er hat gleichwohl unter 3000 Wöchnerinnen nur 62,4 pCt. 
fieberlose gegenüber den ungefähr 90 pÜt. jener 6 erwähnten An- 
stalten. Einen schreienderen Gegensatz von guter Absicht und Er- 
folg (62,4 pCt.) kann es kaum geben! 

Erklären kann ich ihn mir nur so, dass entweder ein Drittel 
seiner Fälle hochpathologisch ist, oder dass in den Scheiden seiner 
Gebärenden zuviel ausgespült oder getastet wird oder die subjective 
und objective Desinfection in seiner Klinik der nöthigen Zuver- 
lässigkeit entbehrt. Da das Erstere nicht zutrifft, so wird die 
zweite und dritte Annahme wohl die richtige sein. 

No. 6. „Das beste Desinfectionsmittel bleibt das 
Sublimat‘“, sagt Ahlfeld weiter. Hierin werden ihm gewiss die 
Meisten beistimmen. Weniger aber, wenn er in 

No. 7 sagt: „Die Eingangspforten für das puerperale 
Gift sind in der Hauptsache nicht an den äusseren Geni- 
talien, sondern an der Cervix und im Endometrium zu 
suchen,‘ 

Ich würde mich so ausdrücken, dass infectiöse Stoffe in jede 
noch so kleinste Wunde an den Genitalorganen, mag sie sein wo 
sie will, eindringen können. 
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No. 8. „Die meisten Fieberfälle im Wochenbette sind 
als Resorptionsfieber aufzufassen. Sie erfolgen haupt- 
sichlich bei Zurückhaltung des infectidsen event. infi- 
cirten Wochensecretes.“ 

Die Ansicht, welche mich die Erfahrung gelehrt hat, lautet 
so: Die infectiösen Fieber im Wochenbette beruhen sowohl auf 
dem unmittelbaren Eindringen der Giftkeime in die Blut- und 
Lymphgefässe, als auch auf der Aufsaugung ihrer Toxine, viel- 
leicht auf beiden zusammen. 

No. 9. „Die Uterusschleimhaut resorbirt am inten- 
sivsten, darnach erst die Scheidenschleimhaut.“ 

Trifft in der Hauptsache zu. 

No. 10. „Das durch Resorption aufgenommene Gift 
wird in der Regel schnell wieder eliminirt, wahrschein- 
lich durch den Harn.“ 

Hierzu kann ich nur bemerken, dass dieser Satz durch den 
citirten Fall!) nicht belegt wird. Im letzteren wurde innerlich 
wiederholt eingegangen, erst am 7. Tage die Placenta entfernt, 
mehrmals wurden Carbolausspiilungen gemacht in die Scheide, ob 
in den Uterus? Der Schüttelfrost wird auf Carbolretention zurück- 
zuführen sein. Von einer Elimination durch den Harn steht in 
diesem Falle kein Wort. Oder ist das Citat nicht richtig? 

Weiter heisst es bei Ahlfeld: 

No. 11. „Pathogene Mikroorganismen, deren Vorhan- 
densein ich in jeder Scheide angenommen habe, scheinen 
zu ihrer Vermehrung eines günstigen Nährbodens zu be- 
dürfen, den sie indem in Zersetzung begriffenen Inhalte 
der Vagina und des Uterus finden.“ 

Zu diesem Satz lässt sich nur bemerken, dass A.’s Annahme 
von dem Vorkömmen pathogener Mikroorganismen in jeder Scheide 
eine ganz willkürliche, weil bis zum heutigen Tage unbewiesene ist. 

Und was endlich den letzten Satz betrifft, so wird ihm Jeder- 
mann zustimmen: 

No. 12. „Die Leitung der Nachgeburtsperiode hat 
einen ontschiedenen Einfluss auf die Morbidität im 
Wochenbette.“ 


1) Centralbl. f. Gynäk. 1887, S. 733. 
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Nachdem aus der Besprechung dieser Sätze klr geworden 
sein wird, auf welchem Gebiete vornehmlich die Meinungsverschie- 
denheiten zwischen A. und mir liegen, fasse ich den Eindruck zu- 
sammen, unter welchem ich durch A.’s Beweisführung stehe. 

Er arbeitet mit der vorgefassten Meinung, dass jede Scheide 
inficirt sei. Wendet daher unterschiedslos die Scheidenausspülung 
an. Dadurch wird bei sehr vielen Frauen in den Scheiden herum- 
gearbeitet, wo es weder nöthig ist, noch seinen Zweck erreicht. 
Es wird der präliminaren Scheidendouche auch für die un- 
nöthigen Fälle ein grosser, aber ganz falscher Werth beigelegt; 
aber die objective und subjective Desinfection wird in 
seiner Klinik höchstwahrscheinlich nicht so durchgear- 
beitet und durchgeführt, wie es der Hinblick auf alle 
offnen und versteckten Infectionsmöglichkeiten, nament- 
lich in einer Klinik erfordert. 

Diesen Satz spreche ich deswegen ganz offen aus, weil ich 
nach eingehender Erörterung der Ahlfeld’schen Arbeit der festen 
Ueberzeugung geworden bin, dass, wenn er allen denen, die in 
seiner Klinik innerlich untersuchen, noch viel schärfer auf die 
Finger sehen und dann nur bei den abnormen Fällen (i. e. patho- 
logischen und operativen) die Scheide und event. auch den Uterus 
ausspülen lassen würde, die Wochenbetten seiner Klinik sich bald 
auch so gut gestalten würden, wie in den erwähnten sechs anderen 
Entbindungsanstalten. 

Denn über die subjective Antisepsis des Untersuchen- 
den sagt A. (S. 476) Folgendes: „Auf dieselbe ist in unserer 
Anstalt stets der grösste Werth gelegt worden. Die Schülerinnen 
haben wir an der Hand. Bei ihnen wird jede einzelne Vorberei- 
tung zur Untersuchung von der dienstthuenden Hebamme event. 
vom Assistenten überwacht... Ohne Aufsicht untersucht keine 
Schülerin. 

Die Praktikannten werden 1—2 Tage, ehe sie zur Geburt 
kommen, hiervon benachrichtigt, sie nehmen vor der Geburt in 
der Anstalt ein Vollbad und bekommen vor ihrem Eintritt in den 
Gebärsaal einen weissen Anzug. Die Desinfection geschieht meist 
in Anwesenheit des Assistenzarztes, die Untersuchung mit wenigen 
Ausnahmen nur im Beisein des Arztes, der dauernd sein Augen- 
merk auf die gründliche Reinigung richtet.“ 

Nun, das Vollbad und der weisse Mantel ist gewiss nothwendig, 
aber wichtiger ist die überwachte Desinfection und Unter- 
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suchung in jedem Falle, ohne Ausnahme und die Sicher- 
heit, dass der Betreffende äuch mindestens innerhalb 
48 Stunden mit infectiösem Material nicht in Berührung 
gekommen ist, 

In meiner Anstalt darf sich eine Schülerin oder ein 
studirender Arzt gar nicht erlauben, in Abwesenheit des 
verantwortlichen Assistenten jemals innerlich zu untersuchen; so 
lautet das Gebot. Und die Desinfectionen geschehen ausnahms- 
los in Gegenwart des Assistenten, nach der Uhr gemessen, die 
an der Wand hängt. Wie soll der letztere denn sonst eine Con- 
trolle haben und die Verantwortung tragen? 

Wenn daher A. sagt, die Desinfection geschieht meist in 
Anwesenheit, die Untersuchung mit wenigen Ausnahmen 
nur im Beisein des Arztes, und nicht ausnahmslos, so deckt A. 
selbst die gefährlichste Lücke in seiner Klinik auf und zeigt uns 
die Pforte für die bedenklichsten Eindringlinge. 

Dies weiter auszuführen, ist wohl nicht nöthig. Wenn nicht 
ein für alle Male das scharfe Gebot besteht, dass Desinfection und 
innere Untersuchung einzig und allein unter den Augen des ver- 
antwortlichen Assistenten stattfindet, dann kommt unter die Ler- 
nenden im ganzen Leben keine sogenannte ,,Desinfectionszucht“. 
Begriff und Respekt vor der Tragweite einer inneren Untersuchung 
und einer ungenügenden Reinigung geht ihnen nicht in Fleisch 
und Blut über, und so wandern in den uncontrollirten Fällen eine 
Menge von Infectionsstoffen mit in die Scheiden hinein. Wie 
viele solcher Fälle aber bei nicht scharfen Bestimmungen 
uncontrollirte sind, wird Ahlfeld uns wohl niemals an- 
geben können. 

Und wie leicht würde er in seiner Klinik viel schärfere Be- 
stimmungen durchführen lassen können!‘ Es kommt im Durch- 
schnitt 1 Geburt dort auf den Tag. Wieviel Zeit steht dem be- 
treffenden Assistenten daher zu Gebote! Mehr wie durchschnittlich 
10 Personen (Studenten und Schülerinnen) werden wohl kaum die 
jeweilige einzelne Untersuchung vornehmen, und so steht Nichts 
im Wege, dass die letztere sowie die Desinfection ohne jede Aus- 
nahme kontrollirt wird. 





Diese Aussprache mit A. war nöthig. Sollte sie zu lang aus- 
gefallen sein, so wollen meine verehrten Leser sio mit dem schweren 
Vorwurf entschuldigen, den A. meiner Klinik durch die vollständig 
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unbegründeten Bemerkungen von „unzuverlässigen Temperatar- 
messungen und Beobachtungen“ gemacht hat. 

Nicht ich habe Ahlfeld angegriffen; sondern von ihm 
geht der erste Angriff aus; ich befinde mich demnach in 
der Abwehr. 

Ich denke, nach diesen Erwiderungen wird nun Ahlfeld in 
seiner eigenen Klinik nach den mannigfachen Quellen der Er- 
krankungen suchen, die ihm bisher entgangen sind; denn ziehen 
wir kurz das Facit, so lautet es: In der Marburger wie in der 
Dresdener Klinik wird genau gemessen und beobachtet. In der 
Marburger Klinik aber wird Desinfection und innere Untersuchung 
nicht so überwacht, wie in Dresden, dagegen viel mehr ausgespült 
und in den Scheiden getastet, als in D. Die Wochenbetten sind 
in M. ungünstiger als in D. 

Auf Grund dieses Ergebnisses erlaube ich mir zum Schluss 
nun auch meinerseits einmal eine Bitte an Ahlfeld zu richten, 
die folgendermassen lautet: 

Herr Kollege Ahlfeld wolle einmal ein paar Jahre lang 
die Desinfektionsvorschriften consequent durchführen lassen, wie 
sie in der Dresdener Klinik üblich sind; im Allgemeinen, aber 
namentlich in den ganz normalen Fällen, etwas weniger innerlich, 
aber mehr äusserlich untersuchen, und präliminare Scheidenaus- 
spülungen nur in allen abnormen Fällen machen lassen. Dann 
wollen wir später unsere Ansichten wieder austauschen und sehen, 
ob die Wochenbetten in seiner Klinik nicht viel bessre ge- 
worden sind. 


Wir kommen jetzt zu 

No. 6, den beiden parallellaufenden Versuchsreihen 
(s. S. 586), in deren einer die Gebärenden ausgespült wurden (Saal I), 
in der andern nicht (Saal II). 

Während die meisten Autoren den Beginn des Fiebers von 
38,1° an rechnen, ist in ihnen als unterste Grenze 38,0 ° ange- 
nommen worden, so dass 37,9° als das Maximum der normalen 
Temperatur anzusehen ist. Auf diese Weise wurde eine eventuelle 
Falschmessung sicher reichlich ausgeglichen. 

Die Messungen dieser Wöchnerinnen wurden stets bis zum 
Tage der Entlassung fortgesetzt, welche in normalen Fällen durch- 
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schnittlich am 10. Tage erfolgt, wenn nicht äussere Gründe eine 
Verlängerung des Aufenthaltes erheischen. 

In diese zeitlich parallel laufenden Beobachtungsreihen haben 
nur die ganz normalen Geburten aus der Zeit vom 1. Fe- 
bruar bis mit 30. November 1893 Aufnahme gefunden. Die Zahl 
derselben beträgt 807. 

Und unter normalen Geburten sind nur solche verstanden, bei 
denen weder ein instrumenteller, noch irgend ein manueller Ein- 
griff zur Vollendung der Geburt nothwendig war und das Wohl- 
befinden von Mutter und Kind einen normalen Wochenbettsverlauf 
erwarten liessen. Daher blieben alle Aborte und Frühgeburten fort; 
ebenso wegen der Möglichkeit einer bereits erfolgten Infection auch die- 
jenigen sonst normal Gebärenden, welche ausserhalb der Anstalt ent- 
weder innerlich untersucht worden waren, oder bei denen vor ihrer Auf- 
nahme der Blasensprung erfolgt war, also in letzterem Falle nicht 
dor ganze Geburtsverlauf in der Anstalt bebbachtet werden konnte. 
Bemerkt sei noch, — und damit wird der von Ahlfeld (l. c.) auf 
Seite 474 ausgesprochene Wunsch zum Theil erfüllt, — dass fast 
die Hälfte aller Fälle schon längere Zeit vor der Geburt in der 
Anstalt als Hausschwangere Aufnahme gefunden hatte und genau 
überwacht worden war. 

Von den beiden Beobachtungsreihen umfasst nun die eine die 
nieht ausgespülten (Hebammensaal II), die andere die ausgespülten 
Gebärenden (Aerztesaal I). Beide Reihen sind annähernd gleich 
gross. In beiden Reihen finden sich innerlich Untersuchto und 
nicht Untersuchte, aber nach den Zwecken des Unterrichtes in 
verschiedener Vertheilung. Relativ wenig innerlich Untersuchte 
(71 Fälle) stammen aus dem Hebammensaal; viel mehr aus dem 
Aerztesaal, wo von den Externen auf meine Anordnung relativ 
häufig innerlich untersucht wurde (300 Fälle), um den Aerzten 
möglichst viel Gelegenheit zum Studium auch der normalen Ge- 
burten zu bieten. 

Somit entwickelten sich vier Einzelgruppen (Tabelle I—IV) 
und durch die Addition von I + IH und III + IV noch 2 Gesammt- 
gruppen (Tabelle V und VI), welche insgesammt in Tafel I gra- 
phisch dargestellt worden sind. 

Um nun den Werth der einzelnen geburtshülflichen Maass- 
nahmen genau feststellen zu können, wurde zunächst jede Gruppe 
der Lösung folgender Aufgaben unterzogen: 

&) Berechnung der durchschnittlichen Geburtsdauer; 
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b) Berechnung der Morbidität und Mortalität; 
c) Berechnung des Durchschnittes von Temperatur und Puls 
für sämmtliche Wochenbetten, insbesondere für die nor- 


malen; 


d) Berechnung der mittleren Wärme- und Pulsbewegung 
für sämmtliche Wochenbetten, insbesondere die normalen; 

e) Berechnung der Häufigkeit von Pulsunregelmässigkeiten. 

Bei allen diesen Untersuchungen wurden Erst- und Mehrge- 


bärende gesondert betrachtet. 


Es mögen nun die Tabellen folgen, aus welchen sich sodann 
die Ergebnisse von selbst entwickeln werden. 


Tabelle I. 
336 nicht ausgespülte, innerlich nicht untersuchte Geburten. 


. Erstgebärende: | Mehrgebärende: |Beide zusammen: 
152 = 45,2 °*/, | 184 = 54,8 °%J, 336 
Durchschnittliche Geburts- 
Dauer 17 Std. 59 M. 10 Std. 56 M. — 


Temperaturen v von 38,0" ‘an 


haben. . 10‘) = 6,58 °/, | 107) = 5,48 °/, | 20 = 5,95 %, 
Von den 20 Fallen hat die Er- 
krankung von den Geburts- 
wegen ihren Ausgang genom- 
men bei . . 8 6 20:14 = 70°, 
(= 4,17°/, für 
sammtl. 336 Falle) 
Todesfälle . —_ —_ — 
Durchschnittstemperatur: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
88,0° an) . 36,88 ° 36,84 ° 36,86 ® 
b) Fieberfreie (Maximum 3, 9 6) 36,84 ° 86,81 ° 36,82 ° 
Durchschnittspuls: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). 75 69 72 
b) Fieberfreie (Maximum 37, 9 0) 74 68 71 
Mittlere Warmebewegung: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an) . 86,6 —87,42° | 36,59—37,35° | 36,59—37,35 ° 
b) Fieberfreie (Maximum 37, 9 0) 36,59—37,2 ° | 36,58—37,22° | 36,58—37,21° 
Mittlere Pulsbewegung: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an) . 67—94 57—82 62—88 
b) Fieberfreie (Maximum 37 9°) 66—91 57—80 61—85 


Unregelmässiger Puls . 


bei 42 = 27,6°/, | bei 29 = 16,8%, |bei 71 = 21,13", 


1) und 2) Diese 20 Fälle vertheilen sich je auf: Fötide Lochien, Eihautreste, Thrombose, 


Mastitis und sonstige mit den Sexualorganen nicht zusammenhängende Erkrankungen wie: 
Panaritium, Bronchitis. 
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Tabelle 1. 


71 nicht ausgespiilte, aber innerlich untersuchte Geburten. 


Innerlich untersucht wurden: 


» nach \ dem Blasensprunge { 


on 


Durchschnittliche Geburts- 
dauer. oe 
Temperaturen von 38,0° an 
haben. . ; . 
, em Blasensprunge 
nach tis von diesen | 

° innerlich untersucht 

Bei diesen 8 Fällen hat die 
Erkrankung von den Geburts- 
wegen ihren Ausgang ge- 
nommen. ........ 


Todesfialle . . 
Durchsch nittstempcratur: 
Vor oder nach dem Blasen- 
sprunge innerlich untersucht: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an) . 
b) Fieberfreie (Maximum 37, 9 0) 
Durchschnittspuls: 
Vor oder nach dem Blasen- 
sprunge innerlich untersucht: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
88,0° an). . 
b) Fieberfreie (Maximum 37, 9 °) 
Mittlere Wärmebewegung: 
Vor oder nach dem Blasen- 
sprunge innerlich untersucht: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
838,0° an). . 
b) Fieberfreie (Maximum 37, 9 0) 
Mittlere Pulsbewegung: 
Vor oder nach dem Blasen- 
sprunge innerlich untersucht: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an. . 
b) Fieberfreie (Maximum 37 9 0) 
Unregelmässiger Puls: 
Vor oder nach dem Blasen- 
sprung innerlich untersucht. 


1) Diese Fälle vertheilen sich auf: 


quetschtem Gewebe des Geburtskanals. 


Erstgebärende: 


42 = 59,1], 


32 
10 


20 Std. 13 M. 


8 = 7149], 
3) 


36,6—37,35° 
36,6—37,24 ° 


60—85 
60—83 


13 = 30,9 9, 


Fötide Lochicn, 


Mehrgebärende: 


29 = 40,9 °, 


21 
8 


14 Std. 17 M. 


36,59—37,29 ° 


58--78 


4 = 138°), 


621 


Beide: 


(4,3 °/, für sämmt- 
liche 71 Fälle) 


36,6— 37,32 ° 
36,6— 37,26 ° 


60—82 
59— 80 


17 = 23,9 °/, 


‘Kihautreste und Nekrose von ge- 
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Tabelle 1. 
300 ausgespiilte und innerlich untersuchte Geburten. 





Erstgebärende: | Mehrgebärende: Beide: 
167 = 55,67 °/, | 133 = 44,83 °/, 300 
Ausgespült und innerlich untersucht 
wurden: 209 
0. 116 93 
x nach | dem Blasensprunge { © © ° 51 40 91 
l. Durchschnittliche Geburts- 
dauer. .. . . 18 Sid. 8 M. 12 Std. 10 Min. — 
2. Temperaturen von 38,0° an 
haben. . . ...... . | 28=16,77°, | 183 = 9,779, | 41 = 13,67 */, 
dem Blasensprunge 
a) vor ( wurden von diesen 21') 6°) 27 
b) nach { ausgespült und in- 7°») 7°) 14 


nnerlich untersucht 


3. Von diesen 41 Fällen hat die Er- 
krankung von den Geburtswegen 
ihren Ausgang genommen bei . . 24 10 41:34 = 83°), 
(= 11,33 °], für 
sammtl. 300 Fälle) 


4. Todesfälle. . . 2 2 202. 1 = 0,59 °,, — 1 = 0,33 */, 
Plotzlicher Exitus (nicht puerperal). 
am 3. Tage. 


Section: Echino- 
coccus im Klein- 
hirn. 
5. Durchschnitts-Temperatur: 
Vor oder nach dem Blasen- 
sprunge ausgespült und untersucht: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). . 36,91 ° 36,84 ° 36,88 ° 
b) Fieberfreie (Maximum 37, 9 0) 36,85 ° 36,8 ° 36,83 ° 


6. Durchschnittspuls: 
Vor oder nach dem Blasen- 
sprunge ausgespült und untersucht: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). . 75 71 73 
b) Fieberfreie (Maximum 37 9°) 72 69 71 


1) Diese 21 vertheilen sich auf: Fötide Lochien, Eihautreste, Eiternde Risse, Lochiometra 
mit Streptokokken-Nachweis, Thrombose und Mastitis. 

2) Diese 6 vertheilen sich auf: Fötide Lochien, Eihautreste und mit den Sexualorganen 
nicht zusammenhängende Erkrankungen, wie: Laryngitis, Bronchitis und Diarrhoe. 

8) Diese 7 nach dem Blasensprunge ausgespülten und untersuchten Geburten vertheilen 
sich auf: Fötide Lochien, Eihautreste, universelles Sublimat-Eczem und sonstige Erkrankungen, 
wie: Laryngitis, Echinococcus im Kleinhirn. 

4) Diese 7 vertheilen sich auf: Fötide Lochien, Eihautreste, Streptokokken im Collum- 
secret und Parametritis. 
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Erstgebärende: | Mehrgebärende: 














Mittlere Wärmebewegung: 

Vor oder nach dem Blasen- 

sprunge ausgespült und untersucht: 

a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). . 

b) Fieberfreie (Maximum 37 9°) 


Mittlere Pulsbewegung: 
Vor oder nach dem Blasen- 
sprunge ausgespült und untersucht: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0’ an). . 
b) Fieberfreie (Maximum 37, 9 0) 


9. Unregelmässiger Puls: 
Vor oder nach dem Blasen- 
sprunge ausgespült und untersucht. 


86,59—87,58° | 36,6 —37,39° | 36,59—87,49° 
36,58—37,32° | 36,59—37,28" | 36,59 37,28° 


D 


62—92 59 89 61—90 
61—88 58—85 60—87 


bei 95 = 56,89°/,|bei 58 = 43,61°/,| bei 153 = 51 °/, 


Tabelle lV. 
100 ausgespülte, innerlich nieht untersuchte Fälle. 


Erstgebärende: | Mehrgebärende: Beide: 
42 58 100 
1. Durchschnittliche Geburtsdauer. . 10 Std. 11 M. 7 Std. 43 M. — 
2. Temperaturen von 38,0° an haben | 3) =7,14%, | 8%) = 13,8, 11 
3. Bei diesen 11 Fallen hat die Er- 


krankung von den Geburtswegen 
ihren Ausgang genommen bei. . 2 8 11:10 = 90,9 °, 
(= 10,0 °/, für 
sämmtl. 100 Fälle) 
4. Todesfälle. . . — — —_ 
5. Durchschnitts- -Temperatur: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). . 36,91 ° 36,84 ° 36,87 ® 
b) Fieberfreie (Maximum 87, 9°) 36,88 ° 36,8 ° 36,83 ° 
6. Durchschnittspuls: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). . 77 73 75 
b) Fieberfreie (Maximum 37 9°) 76 12 74 
7. Mittlere Wärmebewegung: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). . 36,61—37,45° | 36,59—37,42° | 36,6 —37,43° 
b) Fieberfreie (Maximum 87 9°) 86,61--37,35° | 36,58—37,26° | 36,59—37,3 ° 


1) Sie vertheilen sich auf: Peritonitis, Fötide Lochien und auf mit den Sexualorganen 
nicht zusammeuhängende Erkrankungen, wie: Cystitis, Diarrhoe. 
2) Sie vertheilen sich auf: Fötide Lochien und Eihautreste. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLVII. Hft. 3. 41 
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Erstgebärende: | Mehrgebärende: 











8. Mittlere Pulsbewegung: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). 


. 63—92 62—89 62—90 
b) Fieberfreie (Maximum 37 9°) 


63—90 61—85 62—87 


9. Uuregelmässiger Puls . bei 27 = 64,3 °/, | bei 28 = 48,3 °/, | bei 55 = 53,0° 


Tabelle V. 
407 nicht ausgespiilte Fälle, ohne Rücksichtnahme auf innere Untersuchung (Tab. I. u. Il... 











Erstgebärende: 
194 = 47,6 °/, 






Mehrgebarende: 
213 = 52,4 °/, 





1. Durchschnittliche Geburts- 


dauer. 19 Std. 6 Min. | 12 Std. 36 M. — 


2. Temperaturen von 38,0° an 
haben. 


3. Von diesen 23 bat die Erkrankung 
von den Geburtswegen ihren Aus- 
gang genommen . er 


13 = 6,7 %, 10=4,7°%, | 28 =5,63", 


11 6 23:17 = 74, 
(= 418°, fur 
sämmtl. 407 F alte 


4. Todesfälle . 


5. Durchschnitts-Temperatur: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 


88,0° an). . 36,87 36,83 ° 36,85 ° 
b) Ficberfreie (Maximum 37. 9 0) 36,84 36,81 ° 36,82 ° 
6. Durchschnittspuls: 
a) Alle incl. Fiebernde (von ' 
38,0° an). , 74 69 72 
b) Fieberfreie (Maximum 37, 9 0) 73 68 71 


7. Mittlere Wärmebewegung: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). . 
b) Fieberfreie (Maximum 37 9°) 


8. Mittlere Pulsbewegung: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). . 
b) Fieberfreie (Maximum 37, 9 0) 


9. Unregelmässiger Puls . 


36,6 —37,39° | 86,59—87,32° | 36,6 - 87,30” 
86,59—87,22° | 86,58—37,26° | 36,59—37.23' 


64— 90 57—80 61—86 
63—-87 57—79 . 60-83 


bei 55 = 28,35 °/, bei 33 = 14,49 */ [bei 88 = 21,62 ° 


c 
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Tabelle VI. 
400 ausgespiilte Fälle, ohne Rücksichtnahme auf iunere Uutersuchung (Tab. 111. u. IV.). 


Durchschnittliche  Geburts- 
dauer. . 


Temperaturen von 38,0. an 
haben. . 


Von diesen 52 Fallen hat die Er. 
krankung von den Geburtswegen 
ihren Ausgang genommen bei . 


Todesfälle . 


Durchschnitts-Temperatur: 

a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). . . 

b) Fieberfreie (Maximum 87 9°) 


Durchschnittspuls: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
88,0° an). 
b) Fieberfreie (Maximum 87, 9 6) 


Mittlere Warmebewegung: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
88,0° an). . 
b) Fieberfreie (Maximum 37, 9 0) 


Mittlere Pulsbewegung: 
a) Alle incl. Fiebernde (von 
38,0° an). . 
b) - Fieberfreie (Maximum 37 9°) 


Unregelmässiger Puls . 





Erstgebärende: 


209 


16 Std. 33 M. 


31 = 149", 


26 


1 = 0,49 °/, 
(Echinococcus 
im Kleinhirn) 


86,91 ° 
36,86 ° 


76 
14 


36,6 —37,52° 
36,59-—37,83 ° 


62—92 
62—89 





Mehrgebärende: 


191 


10 Std. 45 M. 


21=11?/), 


18 


86,84 ° 
36,8 ° 


72 
70 


36,6 —87,4 ° 
36,59—37,24° 


60—89 
59--85 


625 






Beide: 






52 = 13°), 


52:4 = 84,6 9), 


= 11°), für 


sämmt]. 400 Fälle) 


1 = 0,25 9, 


(nicht puerperal) 


86,88 ° 
36,83 ° 


14 
12 


36,6 —37,47° 
36,59—37,29 ° 


61—90 
61—87 


bei 122 = 58,37 °/,|bei 86 = 45,03 °/,| bei 208 = 52 °/, 


Beginnen wir zuerst mit den Morbiditäts- und Mortalitats- 
verhältnissen, wie sie auf Tafel I graphisch dargestellt worden 
sind, so bezeichnen die unterstrichenen Zahlen in Procenten die 
fiebernden Wöchnerinnen; die in Klammern eingeschlossenen Zahlen, 


bei wie vielen der Puls im Wochenbett unregelmässig war. 


Zunächst fällt dem Leser in die Augen, dass die Zahl der 


fiebernden Wöchnerinnen 


im Ganzen eine recht geringe ist. 


94,35 pCt. fieberlose Wochenbetten bei den nicht ausge- 
spülten, 86,97 pCt. bei den ausgespülten Gebärenden dürfen 


41* 
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wohl als ein gutes Resultat bezeichnet werden; und diese Zahlen 
gestalten sich noch günstiger, wenn man diejenigen Fiebernden, 
deren Erkrankung keinen puerperalen Charakter trägt, aus dieser 
Berechnung weglässt (95,82 und 88,97 pCt.). 

Vor Allem findet man einestheils, dass die Morbidität der 
Erstgebärenden bei den meisten in der Geburt geübten Ver- 
fahren eine viel höhere ist, als die der Mehrgebärenden. Eine 
Ausnahme machen nur die ausgespülten, nicht untersuchten Ge- 
bärenden (Tabelle IV), bei denen die Morbidität der Mehrgebärenden 
die der Erstgebärenden übertrifft, ein Umstand, der wohl auf der 


Kleinheit der Zahlen (100 Gebärende) beruht. Andrerseits ist 


ersichtlich, dass die innere Untersuchung auf die Morbidität einen 
gewissen, aber keinen wesentlichen Einfluss ausgeübt hat; denn, 
ob bei den nicht ausgespülten Fällen (Tabelle I und II) untersucht 
oder nicht untersucht worden ist und ebenso bei den ausgespülten Ge- 
bärenden (Tab. III u. IV), so sind die Wochenbetten im Ganzen da- 
durch nicht getrübt worden. Die procentualen Ergebnisse sind ziem- 
lich gleiche (Tab. I = Tab. I und Tab. III = Tab. IV). Diese 
Thatsache lässt nur den einen Schluss zu, dass das an- 
gewendete Desinfectionsverfahren sich vorzüglich be- 
währt hat und dass subjective wie objective Antisepsis 
vom gesammten Anstaltspersonal durchgeführt worden 
ist. Man ersieht hieraus, dass eine gut durchgeführte verständige 
Antisepsis die Einimpfung infectiöser Stoffe sicher zu verhüten 
vermag. 

Anders lautet das Resultat, wenn man die Tabellen V und VI 
betrachtet, in denen die Morbidität der ausgespülten und nicht 
ausgespülten Gebärenden ohne Berücksichtigung auf eventuelle in- 
nere Untersuchung einander gegenüber gestellt sind. Hier sind 
die Zahlen bedeutend höher bei den Ausspülungen, da 
13 pCt. Fiebernde der ausgespülten Gebärenden (Tabelle VI) den 
5,65 pCt. der nicht ausgespülten (Tabelle V) gegenüberstehen, also 
mehr als doppelt so viel. Wenn nun, wie sich erwiesen hat, die 
Morbidität durch die innere Untersuchung kaum benachtheiligt 
worden ist, so kann dieses weit ungünstigere Ergebniss nur durch 
die Ausspülungen erzielt worden sein. Die Erklärung für 
diese Thatsache wird auf Seite 628 angegeben. Bei so grossem 
Unterschiede noch ein Walten des Zufalls annehmen zu wollen, 
dürfte wohl sehr gewagt sein. 





su Seite 626. 












Bezetchnung von 
Morbiditat mit — unregelmälsigen Puls mit (). 
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Von Todesfällen ist nur einer und zwar nicht puerperaler 
Natur zu verzeichnen (Echinokokken im Kleinhirn). 

Des Weiteren wurde für sämmtliche Wöchnerinnen unserer 
Beobachtungsreihen die Durchschnitts-Temperatur und der 
Durchschnitts-Puls bestimmt. Dies geschah so, dass erst 
sämmtliche Temperaturen und Pulszahlen jeder Curve addirt und 
dann der mittlere Werth berechnet würde. Hierauf zählte man 
sämmtliche mittleren Werthe der betreffenden Reihe wieder zu- 
sammen und dividirte dann die Summe durch die Anzahl der 
Wöchnerinnen. | 

Auf dieselbe Weise wurde die mittlere Wärme- und Pulsbe- 
wegung bestimmt, nachdem man erst sämmtliche Minima und 
.Maxima von Temperatur und Puls festgestellt und daraus den 
Durchschnitt berechnet hatte. So ergaben sich von selbst die 
genauen Grenzen, zwischen denen sich Temperatur und Puls be- 
wegt haben. 

Diese Berechnung hat den Vortheil, dass jede Curve bis ins 
Kleinste zergliedert werden musste und demzufolge auch die ge- 
ringfügigste Unregelmässigkeit nicht entgehen konnte; andererseits 
liess sich nur auf diese Weise ein sicheres, zahlenmässiges Ergeb- 
niss über den Werth der verschiedenen geburtshülflichen Verfahren 
erzielen. 

Somit ergab die Berechnung die thatsächlichen Durchschnitts- 
erfolge jeder an der Anstalt ausgeführten geburtshülflichen Methode. 
Dieselben wurden der besseren Uebersicht wegen auf Tafel II 
(Temperatur) und Tafel III (Puls) nach Art einer Curve aufge- 
zeichnet. Um nun für jedes Verfahren die durchschnittlichen 
Normalwerthe zu erhalten, wurde in jeder Reihe nochmals die 
gleiche Berechnung angestellt, nur wurden jetzt alle Fiebercurven 
ausgeschlossen. Auf diese Weise entwickelten sich für jede Reihe 
die idealen Durchschnittswerthe, und man konnte auch bei diesen 
den Unterschied zwischen den einzelnen Reihen mit ihren ver- 
schiedenen Verfahren genau vergleichen. Auch diese idealen 
Werthe finden sich graphisch dargestellt und zwar auf Tafel IV 
(Temperatur) und Tafel V (Puls). 

Es braucht wohl nicht hervorgehoben zu werden, dass die 
Berechnung frei von jeder Voreingenommenheit war. Der Erfolg 
lohnte die Mühe. Man gelangte zu den überraschendsten Ergeb- 
nissen, von denen folgende hervorgehoben seien: 

„Erstgebärende haben durchgängig höhere Zahlen wie Mehr- 
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gebärende; ebenso ausgespülte Gebärende höhere wie nicht 
ausgespilte. In gleicher Weise bewegen sich im Durchschnitt 
Temperatur und Puls nach Ausspülungen in weiteren, also 
ungünstigeren Grenzen. Es macht sich demnach bei diesen eine 
gewisse Unregelmässigkeit geltend, welche am Auffallendsten in 
der Pulsbewegung hervortritt.“ 

Diese Beobachtung wies auf eine weitere Berechnung, welche 
unter der Rubrik „Unregelmässiger Puls‘ angestellt worden ist. 
Aus den bisher erhaltenen Resultaten ging sicher hervor, 
dass die Ausspülungen den Pulsgang im Allgemeinen 
theils unregelmässig machten, theils beschleunigten. 
Eine Erklärung dafür, ob dies vielleicht als Sublimat- bez. Carbol- 
einwirkung anzusehen war oder ob andere Gründe vorlagen, liess 
sich zunächst nicht geben. Die erstere Annahme ist aber die 
nächstliegende. Thatsache ist, dass dieser Einfluss besteht. Um 
hierüber überhaupt eine Berechnung anstellen zu können, musste 
ein gewisser Grenzwerth normirt werden. Zum unregelmässigen 
Puls wurden alle diejenigen Fälle gerechnet, in denen der Puls 
während des ganzen Wochenbettsverlaufes mindestens 2 Mal Tages- 
Differenzen von wenigstens 20 Schlägen p. M. zeigte und auch sonst 
einen gewissen dikrotischen Charakter niemals verlor. Selbstver- 
ständlich mussten alle nicht specifischen Wochenbettserkrankungen 
aus dieser Berechnung ausgeschaltet werden. 

Auf Tafel I finden sich die Ergebnisse graphisch in Klammern 
verzeichnet. Auch hier zeigt sich, dass die inneren Untersuchungen 
keinen erheblichen Einfluss ausgeübt haben. Dagegen ist die 
Häufigkeit von unregelmässigem Puls im Wochenbett 
nach Ausspülungen mehr als doppelt so gross, wie bei 
den nicht ausgespülten Gebärenden. 

Es geht auch aus diesen Berechnungen, welche mit der Tabelle 
auf S. 586 und den früheren, von mir und meinen Assistenten auf- 
gestellten Sätzen übereinstimmen'), ganz zweifellos hervor, dass 
durch Ausspülungen bei ganz normalen Geburten die 
Wochenbetten ungünstig beeinflusst werden. 

Und so lautet nach diesen neusten parallelen Versuchsreihen 


Satz 1. Bei normalen Geburten wird die Gefahr puerpe- 
raler Infection von der Vagina aus durch pro- 
phylaktische Ausspülungen erhöht. 


1) S. Deutsche med. Wochenschr. 1892, No. 18, Sonderabdr. S. 2. 
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Gelegentlich können pathogene Keime in der Vagina vor- 
kommen; doch tritt dies, wie Tabelle I nachweist, nicht allzu oft 
ein. Sicher wäre es von grossem Vortheile, wenn es gelänge, die- 
selben aus der Scheide zu entfernen oder sie wenigstens ihrer 
Virulenz zu entkleiden, ohne zugleich das Scheidensecret zu ver- 
nichten. Können wir uns aber wirklich dem Glauben hingeben, 
dass eine präliminare Scheidenausspülung die pathogenen Keime 
in toto eliminire? 

Im Gegentheil, die Ergebnisse unserer Tabellen drängen zu 
der Annahme, dass diese Keime von vorher circamskripten Stellen, 
wo sie ihre toxischen Eigenschaften nur wenig zur Geltung bringen 
konnten, durch die Spülflüssigkeit zerstreut werden, und eher noch 
weitere Verbreitung finden. Selbst angenommen, es werden durch 
die Flüssigkeit gelegentlich einmal sämmtliche Krankheitserreger 
aus dem Körper entfernt, so ist es bei der faltigen Struktur der 
Geburtswege doch hochwahrscheinlich, dass sie ein anderes Mal 
an irgend einer, vielleicht resorptionsfähigeren Stelle haften bleiben, 
ja sogar zum Theil in die Cervix hineingeschwemmt werden und 
von da aus ihre Wirkung in erhöhtem Maasse zur Geltung bringen. 

2. In der Vagina vorhandene pathogene Keime fin- 

‘den bei normalen Geburten durch Ausspülungen, 
da sie eine nur halbe Maassregel sind, eher eine 
weitere Verbreitung. 

Der Praktiker weiss, dass bei Ausspülungen immer eine ge- 
ringe Menge der Spülflüssigkeit in der Vagina zurückbleibt. Be- 
denkt man nun, dass der Wehenthätigkeit entsprechend der Mutter- 
mund bald weiter, bald enger wird, dass der Kopf bald vorwärts 
gedrängt wird, bald zurückweicht, so versteht es sich von selbst, 
dass durch diese Bewegungen eine ansaugende Wirkung des Uterus 
erzielt wird. Es kann auch kaum angenommen werden, dass 
durch die Spülflüssigkeit die eventuell darin suspendirten patho- 
genen Keime in kurzer Zeit sämmtlich abgetödtet werden. Durch 
dieses Ansaugungsvermögen des Muttermundes werden nun die zu- 
meist im hintern Scheidentheil zurückgebliebene Flüssigkeit und 
mit ihr die darin enthaltenen Keime in die Uterushöhle gelangen, 
was um so leichter dann stattfinden wird, wenn durch den Blasen- 
sprung bereits das letzte Hinderniss beseitigt ist und der vor- 
liegende Kopf noch nicht fest in das Becken eingetreten ist, so 
dass er einen mechanischen Abschluss nach unten noch nicht 
bilden kann. Zieht man nun in Betracht, dass Ausspülungen zu- 
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meist erst nach Beginn der Geburt vorgenommen werden, so darf 
man sich ther die schlechteren Erfolge nicht wundern. Sind die 
pathogenen Keime einmal auf dem günstigen Boden des Frucht- 
wassers und der Uterusschleimhaut angelangt, so werden sie auch 
ihre toxischen Eigenschaften in unbehinderter Weise entfalten. 

Dass die sanften Auswaschungen der innern Geschlechts- 
organe, welche man bei operativen event. auch bei andern ab- 
normen Geburten vornimmt, sich meist über ein viel grösseres Be- 
reich der Innenschleimhaut (Scheide und Collum) erstrecken und 
dasselbe von allem Schleim und Organismen reinigen können, da- 
her mit den problematischen Ausspülungen der Scheide bei den 
normalen Geburten gar nicht verglichen werden können, bedarf 
nach dem oben Gesagten wohl keiner weiteren Darlegung. 

3. Bei normalen Geburten wächst die Möglichkeit 
der Gefahr puerperaler Infection durch Ausspü- 
lungen mit dem Fortschritt der Geburt; am 
grössten ist sie nach dem Blasensprunge. 

4. Bei normalen Geburten könnten Ausspülungen 
höchstens dann von Werth sein, wenn sie so lange 
vor der Geburt vorgenommen würden, dass das 
Scheidensecret sich regeneriren könnte. 

Auch aus diesen Ausführungen geht wie aus den früheren 
klar hervor, dass man gut thut, sei es nun in einer Lehranstalt 
oder in der Privatpraxis bei den normalen Geburten gesunder Ge- 
bärender auf jedwede prophylactische Ausspülung der Scheide 
nach Eintritt der Wehen ganz zu verzichten, auf subjective 
wie objective äussere Reinigung aber während der ganzen 
Dauer der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochen-. 
bettes die allergrösste. Sorgfalt zu verwenden. Auch für 
diese unnöthigen Ausspülungen gelten Hegar’s Worte: ') 

„Das, was durch die Einbürgerung der Antiseptik erreicht 
worden, ist durch die Vielthuerei und die damit in reichlichem 
Maasse gegebene Gelegenheit zu Infectionen verloren gegangen.“ 





Zum Schluss möge nun noch der 
7. und letzten Beobachtungsreihe gedacht werden, 
welche vom Januar bis Ende Juni 1894 angestellt wurde an 


1) Hegar, Zur puerperalen Infection und zu den Zielen unserer modernen 
Geburtshiilfe. Volkm.’s Sammlung klin. Vortr. No. 851, 1889. 
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800 Gebärenden, welche insgesammt während der Geburt 
ausgespült wurden. 
Bei ihnen kamen folgende Operationen vor: 


22 Zangen, 

44 Wendungen, 

16 Perforationen, 

5 Kaiserschnitte, 

1 Symphyseotomie. 

28 Extractionen bei Steisslage, 

55 Abortausräumungen, 

8 Manuelle Placentarlösungen, 

19 Collumrisse, 

6 schwerere Dammrisse, 

7 Mal Atonia uteri, 

10 Mal Placenta praevia. 

Die Geburt wurde geleitet nur durch äussere Untersuchung bei 381, 
n n n » durch äussere u. innere „ » 419. 
. 800. 
Von den innerlich nicht Untersuchten hatten Temperatursteigerung von 
38 ° gerechnet: 47 = 12,3°/,. 
Von den innerlich Untersuchten hatten Temperatursteigerung 77 = 18,3°/,. 
Diese 124 Fiebernden vertheilen sich folgendermaassen: 
18 = 2,25 °/, hatten 1—2 mal 38,0. 
7 Gestorbene = 0,875 °/, hatten zum Theil hohes Fieber, 
1 Tympanie (Perforation) 


1 Tuberculose und Pneumonie. Draussen 
Gono- u. Streptokokken im inficirt. 
Sekret. 
5 ohne Infection gestorben (Ekl., Embolie, 
Herzfehler). 


88 = 4,7 °/, accident. Krankheiten, 
61 = 7,6 ‘°/, Infectionsfieber '). 
Sa.: 124 — 15,425 °/,. 
Demnach haben 846 °, niemals Temperaturen über 
°87,9° gehabt. 
1 an Herzfehler 
Von den 381 innerlich nicht (1 Std. nach Ankunft.) 
Untersuchten starben 2 1 an Tubercul. u. Pneum. 
Draussen inficirt. 
1 an Infect. von draussen. } Fieber. 


Von den 419 innerlich Unter- Perforat. 
suchten starben 12 5 ohne Infection. 
6 ” ” 


(An Eklampsie 1 unentbunden, 4 inner- 
halb 1'/,—-30 Std. nach der in tiefem 
Coma erfolgten Aufnahme.) 


1) Hier ist Folgendes eingerechnet: Fötide Lochien, Eihautreste, belegte 
Risse, Secretstauung, leichte parametrane Reizung, Thrombose. Staphylo-, 
Gono- und Streptokokken im Collum bez. Scheidensecret. 
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Stellt man nun das Ergebniss der Beobachtungsreihen noch 
einmal übersichtlich zusammen, so ergiebt sich auf das Ueber- 
zeugendste, dass diejenigen Jahrgänge bez. Reihen die besten 
waren, in denen wir die normalen Geburten gesunder Gebärenden, 
mochten wir innerlich untersuchen oder nicht, ohne Scheiden- 
ausspülungen behandelten. 


Königl. Frauenklinik in Dresden. 








Zeit der 
Zeit der Nichtausspülung | Ausspülung 


6. Reihe. 7. Reihe. 


1894 
1893 |Jan. bis 
Juni 





Zeit der Ausspiilung 


1893 

















Geburtsanzahl zu 
den Beobach- 


tungsreihen .. 1887 1388 | 1369 | 440 836 | 1358 | 1487 | 407 400 S00 
Fieberfreie 

Wochenbetten . | 78,28 °/, |82,6 °/,|79,1 °/.183,1 °/,190,8 °/,192,3 °/.|91,6 °/,194,4 /.|87,0 °/.|84,6 °/, 
Unregelmässig . . | 21,77 °/, |17,3 °/,120,9 "/./16,8 /,| 9,2 %o| 7,7 1.1834 °/,| 5,6 °/.[18,0 °/,'15,4 ®,, 
(Fieber, Tod). E | 











Welche Gegensätze die beiden Zeiten der Ausspülung und 
Nichtausspülung darbieten und auf welchem Verfahren der grössere 
Vortheil far die Gebärenden liegt, lehrt sofort ein Blick auf diese 
Tabelle! 

Nach diesen mühsamen, durch 8 Jahre hintereinander fort- 
gesetzten Beobachtungsreihen, die noch von keiner anderen Anstalt 
in ähnlicher Weise und mit so umfangreichen Zahlen über die. 
Verhütung des Kindbettfiebers angestellt worden sind, und bei so 
zweifellos besseren Erfolgen in der Zeit der Nichtausspülung, wird 
es mir Niemand verdenken können, wenn ich die Frage über die 
Nothwendigkeit von Scheidenausspülungen bei normalen Geburten 
in der Privatpraxis wie in Lehranstalten für erledigt betrachte 
und an meinen eigenen Ergebnissen so lange festhalte, als bis von 
anderer Seite auf der Basis genügend grosser Beobachtungsreihen 
eine noch bessere Wochenbettsstatistik und gleichzeitig die Be- 
handlungsmethode, mit welcher sie erzielt worden ist, bekannt 
gegeben werden. 
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Die Ergebnisse dieser und der früheren, mit ihr zusammen- 
hängenden Arbeiten lassen sich in folgenden Sätzen ausdrücken: 


l. 


Bei allen operativen und pathologischen Geburten sind 
desinficirende Ausspülungen der Scheide, im einzelnen Falle 
aüch des Uterus nothwendig, bez. sehr zweckmässig. 
Sie führen in den allermeisten Fällen zu fieberfreien 
Wochenbetten, 
Dagegen wird bei den normalen Geburten gesunder Ge- 
barenden durch desinficirende Scheidenausspülungen eher ge- 
schadet als genützt. Es zeigt sich dies nicht nur an der 
grösseren Zahl Fiebernder, sondern auch durch die grosse 
Häufigkeit des unruhigen Pulses in ihren Wochenbetten. 
Die Scheidenausspülungen sind daher bei ihnen unzweck- 
mässig, ja geradezu nachtheilig, weil fiobervermehrend. 


. Die Wochenbetten nach normalen Geburten sind ungleich 


besser, wenn nicht ausgespült wird, als wenn ausgespült 
wird, auch selbst wenn bei den Geburten innerlich unter- 
sucht wurde. 

Die Wahrheit dieser Sätze bestätigt sich unter der Vor- 
aussetzung, dass nicht blos die objective Desinfection 
der Schwangern, Gebärenden und Wöchnerinnen und die 
subjektive Desinfection der Untersuchenden, eine ganz plan- 
volle und consequent durchgeführte ist, sondern dass auch 
nur sehr zart und vorsichtig, selten und kurz innerlich 
untersucht wird. 

Namentlich muss in den Lehranstalten, wo die Ausbildung 
von Studenten, Aerzten und Hebammen erfolgt, sowohl 
jede subjective und objective Desinfection, als auch jede 
innere Untersuchung Seitens der Lernenden nach gleich 
strengen Grundsätzen, ohne Ausnahme, unter der per- . 
sönlichen, verantwortlichen Kontrolle des Leiters des 
Gebärsaales, also unter dessen Augen erfolgen. 


. Die grösste Zahl der Geburten, selbst solche bei engem 


Becken, auch Steiss- und Gesichtslagen, vor allem die 
Kopflagen können allein durch äussere Untersuchung 
geleitet werden. 


. Hierzu ist die Ausbildung aller Lernenden in der äussern 


Untersuchungsmethode, nach bestimmten Griffen in syste- 
matischer Reihenfolge derselben, ganz unerlässlich. Mit 
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10. 


11. 


12. 
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ihnen kann man eine normale Geburt, ohne eine einzige 
innere Untersuchung, bis zam Ende verfolgen und leiten. 
Mit dem planlosen Herumtasten aber auf dem 
Uterus lernt man den Fortschritt einer Geburt 
niemals kennen. 
Geht Fieber im Wochenbette von den Geschlechtsorganen 
aus, so beruht es nur auf Infection von aussen, auf Gift- 
keimen und Giften, die vor während oder nach der Ge- 
burt auf irgend eine Weise in die Scheide oder in den 
Uterus gelangt sind. 


. Daher kann auch bei innerlich nicht Untersuchten ein- 


mal Fieber, selbst hohes Fieber im Wochenbett auftreten. 
Solche Fälle aber durch Selbstinfection erklären oder sie 
damit bezeichnen zu wollen, ist begriffsverwirrend, daher 
durchaus ungerechtfertigt. 

Das Wort ,,Selbstinfection“ führt nur zu Unklarheit, zu 
Hinterthüren, zu falschen Massnahmen, vor allem aber 
zu nicht genügend strenger subjectiver und ob- 
jectiver Desinfection und zu mangelhafter Be- 
achtung aller möglichen von aussen kommenden 
Infectionsq.aellen. 

Wir handeln daher nur zum Wohle aller Schwangern, 
Gebärenden und Wöchnerinnen, wenn das Wort ,,Selbst- 
infection“ aus dem medicinischen Wörterschatz ein fur 
alle Male gestrichen wird. 


Aus der Frauen-Heilanstalt von Professor Sänger in Leipzig. 


Hefezellen als Krankheitserreger im weiblichen 
Genitalcanal. 
Von 
J. Oolpe. 


(Mit 2 Mikrophotogrammen.) 





Während die im weiblichen Genitalcanal lebenden Spaltpilze, 
und seit Kurzem auch die Protozoen, in ihrer Pathogenität von 
den Gynäcologen vollauf gewürdigt werden und zum Gegenstand 
eingehender Studien gemacht worden sind, haben die Hefe- oder 
Sprosspilze bisher so gut wie gar keine Beachtung gefunden 
und sind wie in stillschweigender Uebereinkunft von vorn- 
herein ohne weitere Untersuchung als nebensächlich und be- 
deutungslos angesehen worden. Diese Auffassungsweise erklärt 
sich vielleicht daraus, dass man sich gewöhnt hat, den Namen 
„Hofe“ gleich mit Gährungsvorgängen zu verbinden und dass man 
deshalb, da zuckerhaltige Secrete nur in seltenen Ausnahmsfällen 
im Genitaltractus vorkommen, für die Hofe einen der Weiterent- 
wicklung günstigen Boden nicht voraussetzte, ein gelegentliches 
Vorkommen derselben vielmehr als reine Zufälligkeit betrachtete. 
So erwähnt denn z. B. Winter in seinen Untersuchungen über die 
Microorganismen im Genitalcanal gesunder Frauen die Gegenwart 
von Hefezellen nur ganz bei Wege lang; Sidney Wolf und 
Witte übergehen sie vollständig, sei es, dass ihnen keine aufge- 
stossen sind, sei es, dass sie dieselben der Erwähnung nicht für 
werth hielten. 
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In den Lehrbüchern der Pathologie werden die Sprosspilze 
meist sehr kurz abgefertigt und höchstens, eben ihrer Gährung er- 
regenden Eigenschaften wegen, für den obersten Theil des Ver- 
dauungstractus als gesundheitsschädigend angesprochen. 

Wenn sie nun auch schwerlich jemals Toxine erzeugen und 
dadurch schwere Allgemeinerscheinungen verursachen, so lässt sich 
doch wohl annehmen, dass sie, gleich den Schimmelpilzen, am ge- 
eigneten Platz festen Fuss zu fassen und je nach ihrem Sitz mehr 


oder weniger schwere locale Schädigungen hervorzubringen im 
Stande sind. 


Ein seit Juni 1893 durch Herrn Professor Sänger beobach- 
teter Fall von auffallend hartnäckiger Endometritis cervicis, mit 
eigenthümlichem eitrig-schleimigen Secret, welcher die Grundlage 
dieser Arbeit bildet, berechtigt jedenfalls zu der Annahme, dass 
unter Umständen die Hefe bei ihrer Anwesenheit im weiblichen 
Sexualorgan als Entzündungserreger angesehen werden muss. 

Die Krankengeschichte muss ich etwas ausführlich mittheilen, 
weil es von Wichtigkeit ist, dass vor der Auffindung der Hefe- 
zellen schon die verschiedensten pilztödtenden Mittel ohne Erfolg 
angewendet worden waren. 


Es handelte sich um die 23jährige, zart gebaute, aber sonst ge- 
sunde Frau eines Arztes, die, im Herbst 1888 verheirathet, im Frühjahr 
1889 im 6. Monat abortirt hatte (der Ehemann gab frühere Lues zu, 
will dagegen nie Gonorrhoe gehabt haben) und seitdem an sehr reich- 
lichem Ausfluss litt. Sie war zunächst von ihrem Manne mit „Ichtyol- 
auswischungen“ behandelt worden, hatte dann eine Badecur in Tölz ge- 
braucht ohne Erfolg. Der Ausfluss blieb während der nächsten Jahre 
trotz verschiedenartiger Spülungen unverändert. Zeichen von Lues fanden 
sich nie. 

Im Jahre 1893 stellte Patientin sich zum ersten Male vor, ihre 
Klagen bezogen sich auf Mattigkeit, Ausfluss und Sterilität. Die Unter- 
suchung ergab einen kleinen, anteflektirten, normal beweglichen Uterus; 
Parametrien und Adnexe frei. Der Cervix entquoll eine zur Zeit 
mässige Menge eines zähen, dicklichen, schleimigen Secrets von leicht 
bräunlicher (postmenstrualer?) Färbung, Am Muttermund keine Ero- 
sionen. Die Diagnose wurde auf Endometritis cervicis chronica gestellt 
und zunächst Aetzungen mit Jodalkohol (1:5) sowie mit Pyoktanin 
vorgenommen. Tannin-Alaun wurde zur Scheidenausspülung und inner- 
lich Eisen verordnet. — In den nächsten Wochen wurde die Jodalko- 
hol-Aetzung mittels Silberätzstäbchen etwa alle 8 Tage wiederholt, 
während welcher Zeit abwechselnd Sublimat und Chlorzink zur Scheiden- 
ausspülung gebraucht wurden. Aus Besorgniss vor einer möglichen- 
Aetzstenose der Cervix wurden keine stärkeren Aetzmittel in Anwen- 
dung gebracht. 

Das stets weisslich-gelbe, dabei opake, zähe, klumpige Cervicalsecret 
zeigte wohl zeitweilig eine Abnahme, verschwand aber nicht völlig. 
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Später wurde die Örtliche Behandlung seitens der Patientin unter- 
brochen, um Ende 1893 wieder aufgenommen zu werden. Allein eine 
wesentliche Besserung trat nicht ein; der Ausfluss blieb immer fast 
gleich reichlich. Wegen der gänzlichen Unwirksamkeit der Anwendung 
leichter Aetzmittel und der Ausspülungen mittelst . sonst bei eitrigem 
Ausfluss prompt wirkender Antiseptica wurde dann Anfang Januar 
1894 eine genaue mikroskopische und bakteriologische Untersuchung 
des Secretes angestellt und besonders auf Gonokokken gefahndet, ob- 
wohl die Anamnese keine Anhaltspunkte dafür gab, bei der Patientin 
selbst auch keinerlei Zeichen von gonorrhoischer Infection sich fanden 
und auch das Secret eine andere Beschaffenheit zeigte, als sie der chro- 
nischen Endometritis cervicis gonorrhoica eigen ist. 

Es fanden sich im gefärbten Secret keine Gonokokken, wohl aber 
(neben Scheidenbacillen) eine Anzahl eigenthümlicher, theils runder, 
theils länglich-ovaler zellenartiger Gebilde mit 2—4 anscheinenden 
Kernen von auffallender Grösse und gleichmässiger scharfer Färbung 
und Contour, während das umgebende blasse Protoplasma mehr ver- 
waschene Grenzen aufwies, Am nicht gefärbten frischen Präparate er- 
schienen jene kernartigen Gebilde von auffallender Helligkeit. Sie 
wurden auf den ersten Blick als von einem Schleimhof umgebene, oder 
auch als in Wanderzellen und in zerfallende Cylinderepithelien einge- 
schlossene Sprosspilze angesehen. 

Es wurde eine Cultur in sterilisirter Traubenzuckerlösung angelegt, 
in der sich aber keine Gährung zeigte. 

Die Patientin blieb dann wieder eine Zeit lang aus, um sich, da 
die ambulante Behandlung keine Heilung herbeigeführt hatte, Ende 
Januar in die Klinik aufnehmen zu lassen. : 

Thr Gatte wiinschte, dass eine Abrasio mucosae gemacht werde; 
dies wurde aber wegen des exquisit cervicalen Charakters des Secretes 
abgelehnt. Statt dessen wurde nach vorheriger Dilatation mit Laminaria 
und unter Einlegung einer Glascanüle eine Spiilcur eingeleitet. Der 
Uterus wurde eine Woche lang täglich erst mit Sodalösung, dann hinter- 
her abwechselnd mit Sublimat und Chlorzink ausgespilt. Während 
dieser Zeit änderte das Secret natürlich seinen Charakter, es wurde 
dünner, schleimiger, auch öfters schwach blutig und wurde als zu bak- 
teriologischer Untersuchung ungeeignet nicht weiter geprüft. 

Etwa 10 Tage nach ihrer Entlassung stellte sich die Patientin wieder 
vor und nun fand sich, dass der Catarrh durch die energische Spülcur 
mit Antisepticis nicht im Mindesten beeinflusst war. Das eigenartige, 
gelbweisse, opalescirende, klumpig-zähe Cervixsecret war nach Menge 
und Beschaffenheit genau dasselbe geblieben. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung fanden sich in grosser Anzahl die gleichen oben er- 
wähnten hefeartigen Zellgebilde, und da bei ihrem constanten, hart- 
näckigen Vorkommen nun wohl an eine pathogene Bedeutung derselben 
gedacht werden musste, wurden sie einer eingehenderen Prüfung unter- 
zogen. 


Hier möchte ich voranschicken, dass Herr Professor Sänger 
das für bakteriologische Untersuchungen bestimmte Cervicalsecret 
immer in der Weise entnahm, dass er bei der vorher nicht 
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touchirten Patientin im Neugebauer-Speculum vorsichtig die 
Portio einstellte und dann mit einem frisch geglihtem schmalen 
Platinspatel aus dem Cervicalkanal das Secret heraus holte, 
welches dann entweder sofort auf Nährboden geimpft oder zur 
directen mikroskopischen Untersuchung in einem sterilirtem Doppel- 
schälchen aufgefangen wurde. Diese einfache Art der Entnahme 
muss man doch wohl vom Standpunkt des Praktikers als eine 
genügend sichere betrachten nnd darf den Einwand, wonach man 
nur bei einem durch Coeliotomie exstirpirten und von oben her 
eröffneten Uterus von bakteriologisch reinem Cervicalsecret sprechen 
könne, als unberechtigt zurückweisen. 

Denn wie man auch immer bei der Secretentnahme ver- 
fährt, Scheidenepithelien und Scheidenbacillen, die wohl durch 
Ankleben an den bald in die Scheide hineinragenden bald sich. 
wieder zurückziehenden Schleimpfropf höher hinauf befördert 
werden, finden sich fast ausnahmslos im Cervicalsecret (auch in 
dem von oben her eröffneten Cervicalkanal). Wollte man aber 
solchen übertriebenen Anforderungen an absolute Reinheit der 
Secretentnahme (entgegen den natürlichen Verhältnissen, wobei 
unter allen Umständen erst die Scheide passirt werden muss), ge- 
wissenhaft nachkommen: so würden sich unsere Kenntnisse über 
die Parasiten der Cervix nur recht langsam erweitern. 

In unserem Fall ist an eine etwaige Verunreinigung mit 
Sprosspitzen der Scheide schon deswegen nicht zu denken, weil 
in dem mehrfach zur Controle untersuchten Scheidensecret selbst 
niemals Hefezellen gefunden wurden. 

Das auf die beschriebene Weise entnommene Secret war auch 
makroskopisch immer gleich eigenartig. 

Es hatte, wie oben hervorgehoben, eine opalescirende, an 
trüben Honig erinnernde, blassgelbliche Färbung, war noch zäher 
als normales Cervixsecret und dabei zu kleinen Klumpen geballt, 
beinahe elastisch wie Weichgummi, so dass man sich zu Ab- 
trennung eines Partikels zwecks mikroskopischer Untersuchung 
einer Scheere bedienen musste. 

Die Reaction war in allen Fällen neutral. 

An dem mit etwas destillirtem Wasser verrührten und im 
hängenden Tropfen frisch untersuchten Secret erkennt man sofort 
die zahlreichen ovalen, theils in Gruppen von 3—4, theils in 
kleinen Ketten aneinander gereihten Pilzzellen. 
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Dieselben sind von ovaler, seltener von eiförmiger Gestalt, 
dabei von etwas verschiedener Grosse, scharf conturirt, unbeweglich 
und stark Licht brechend. 

Wenn man mit einiger Geduld eine bestimmte Gruppe von 
Pilzzellen lange Zeit hindurch beobachtet, so gelingt es leicht, 
den Vorgang des Sprossens, d. h. das allmälige Hervorwachsen 
einer warzigen Prominenz bis zum Abschnüren der neuen Zelle 
von der Mutterzelle direct unter dem Mikroskope zu beobachten. 
Vacuolenbildung innerhalb der Zellen fand dabei nie statt. Liess 
man den hängenden Tropfen 24 Stunden als Cultur stehen, so 
hatten sich währenddess die Zellen ins Unendliche vermehrt, so 
dass das Präparat den Eindruck eines einzigen Haufens gleichartiger 
ovaler Zellen machte. Bildung von Hyphen wurde nicht be- 
obachtet. 

In frischen Präparaten fanden sich ausserdem noch Platten- 
epithelien und Scheidenstäbchen, sowie zahlreiche weisse Blut- 
körperchen, an denen eine ungewöhnlich lebhafte, viele Stunden an- 
dauernde Molecularbewegung besonders auffiel. Dies ist ein Be- 
weis dafür, dass das Secret ein ganz frisch producirtes, gewisser- 
maassen noch lebendes war, dass also unser Pilz nicht, wie der 
Soor, als ein Saprophyt auf stagnirendem, bereits in Zersetzung 
ubergehendem Secret weiter wucherte. | 

An dem mit Methylenblau gefärbten Dockglaspräparat sind, 
wie schon erwähnt, die Hefezellen wegen ihrer Aehnlichkeit mit 
gewissen grossen homogenen Zellkernen, für den nicht vorher auf 
sie aufmerksam gewordenen Beobachter nicht so leicht zu erkennen. 

Sehr schöne und deutliche Bilder erhält man aber mittels 
des Gram’schen Verfahrens, doch auch hier nur, wenn man mit 
erwärmten Farbstofflösungen arbeitet. Die Hoefezellen werden 
dann tiefschwarz und heben sich von ihrer braunen Umgebung 
sehr scharf ab. Ich gebe davon eine photographische Abbildung, 
die Herr Dr. Schmorl im pathologischen Institut anzufertigen die 
Güte hatte (s. Fig. 1). Leider sind aber für photographische 
Zwecke die Farbenunterschiede zu stark. Daher lassen sich am 
Photogramm die übrigen zelligen Bestandtheile des Präparates 
nicht gut unterscheiden; so kann man auch wohl in Präparaten 
mehrfach deutlich Hefezellen innerhalb von Leucocyten liegen 
sehen, während das Mikro-Photogramm dies nicht wiedergiebt. 

Bei den gleichzeitig vorgenommenen culturellen Versuchen 
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wurden vorwiegend Agar- und Gelatinenährböden benutzt, theils 
als Platten-, theils als Stichculturen. Der Pilz wuchs auf beiden 
Nährböden gleich gut und zeigte sich in allen Fällen (bei den im 
Ganzen an 8 verschiedenen Daten vorgenommenen Impfungen) 
gleich in Reincultur. Die Culturen gediehen bei Zimmertemperatur 
ziemlich ebenso gut wie im Brütofen. 

Die Platten erschienen nach 24 Stunden bereits mit einem 
leicht gelblichen, homogenen, trüben, sehr feinen Üeberzug be- 





wachsen, und nahmen nach weiteren 24 Stunden einen 
ganz unverkennbaren exquisiten Geruch nach gährendem 
Bier an, der sich aber nur kurze Zeit erhielt und nach 2—3 
weiteren Tagen einem sauern, mehr an Soorculturen erinnernden 
Geruch Platz machte. Unter dem Mikroskope erschienen die ein- 
zelnen Colonien als dicht gesäete, unebene, etwas über dem Nähr- 
boden erhabene miliare Knötchen. 

In der Agarsticheultur bildete sich zunächst auf der Ober- 
fläche in unmittelbarer Nähe des Einstiches ein milchweisses rahm- 
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artiges Häutchen, das allmälig kreisförmig weiter wuchs und sich 
auch als scharfumschriebene feine Säule im ganzen Verlauf des 
Stichkanals in die Tiefe senkte. 

Aehnlich verhielt sich auch die Gelatinestichcultur, nur dass 
sich hier im Stichkanal die Gelatine gewöhnlich spaltete und das 
Häutchen auf beiden einander gegenüberstehenden Oberflächen 
weiter wuchs; bürstenartige Anläufer aber, wie man sie beim Soor 


Fig. 2. 





zu sehen bekommt, bildeten sich nicht. Eine Verflüssigung der 
Gelatine fand nicht statt. 

Das mikroskopische Bild der Agarcultur, mit Gentiana- 
violett gefärbt, gebe ich in einem Mikro-Photogramm (s. Fig. 2) 
wieder, das ich gleichfalls der Güte des Herrn Dr. Schmorl ver- 
danke. Zu bemerken wäre hiezu, dass im Präparat nicht alle 
Zellen gleichmässig intensiv gefärbt waren. Die einzelne Zelle 
sieht zwar den im Soorbelag vorkommenden Conidienformen sehr 
ähnlich, da aber unter keinen Umständen und auf keinem Nähr- 


boden Fäden gebildet wurden, so ist der Pilz keinesfalls mit dem 
42* 
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sogenannten Soorpilz identisch. Wenn man freilich, wie es von 
mancher Seite geschieht, den Soor nur als einen Sammelnamen 
für Fäden und Conidien verschiedenartiger saprophytisch wachsen- 
der Mycelpilze auffasst, so wäre es ja möglich, dass sich gelegent- 
lich auch einmal aus einem Soorbelag neben anderen Pilzen ein 
solcher Sprosspilz züchten liesse. Doch liegt kein Anlass vor, 
dies für die hier vorliegenden Hefepilze anzunehmen. 

In Nährgelatine und in Zuckerlösung hatten die Zellen genau 
das gleiche Aussehen, in pasteurisirtem Bier wuchsen sie wohl 
auf etwa das Doppelte ihrer Länge, bei unveränderter Breite, aber 
eine Bildung von Hyphen fand auch hier nicht statt. 


Thierversuche: 


Um einen Anhaltspunkt dafür zu gewinnen, ob der vorliegende Pilz 
auf den Schleimhäuten des lebenden Thieres überhaupt gedeihe, wurde 
zunächst eine Quantität der Cultur in die Scheide eines Kanin- 
chens gebracht. Die Cervix konnte leider nicht zugänglich gemacht 
werden. — Die gesunde Kaninchenscheide war frei von jedem Secret; 
es gelang vor der Impfung nicht, mit der Platinöse eine auch nur zur 
mikroskopischen Untersuchung genügende Menge zu erhalten. Bereits 
nach 2 Tagen stellte sich jedoch bei starker Injection der Gefässe ein 
deutlicher seröser Ausfluss ein, der sich unter dem Mikroskop als eine 
Reincultur der eingebrachten Hefezellen erwies. Anderweitige zellige 
Elemente waren dem Secret nicht beigemischt. Das Secret vermehrte 
sich in den nächsten Tagen, wurde aber nie eitrig und nach etwa 
14 Tagen waren Secret sowohl wie Hefezellen wieder verschwunden. 
Im Conjunctivalsack gedieh die Hefe nicht; auch nicht in der 
Urethra eines Kaninchenbocks, woraus man wohl schliessen kann, dass 
der Pilz dort, wo reichliche flüssige Absonderung stattfindet, leicht 
wieder fortgeschwemmt wird. — Auf eine Impfung innerhalb der Peri- 
tonealhöhle reagirte das Versuchsthier nicht. — Wenn also diese Impf- 
versuche auch eine eigentliche Pathogenität des Pilzes für Kaninchen 
nicht bewiesen, so zeigten sie doch, dass derselbe auf einer geeigneten 
Schleimhaut zeitweilig, d. h. bis zum Eintritt einer gewissen serösen 
Hypersecretion, lebens- und fortpflanzungsfähig ist. 


Auf Grund der gemachten Beobachtungen suchte ich nun, 
wenn möglich, auch die botanische Stellung des beschriebenen 
Pilzes zu bestimmen, was aber, gerade bei einer so einfachen 
Pflanzenform, auf erhebliche Schwierigkeiten stiess. Bei Durch- 
sicht der einschlägigen botanischen Literatur zeigte es sich, dass 
unter den Dutzenden oder Hunderten von Sprosspilzarten, die mit 
dem Sammelnamen ‚Hefe‘ belegt werden, eine Classification heut- 
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zutage unmöglich ist, ja dass man bei weitaus den meisten Formen 
überhaupt zweifelhaft ist, ob sie ein eigenes Genus repräsentiren 
oder ob sie nur eine durch den besonderen Nährboden bedingte 
Variation sonstiger Formen vorstellen. 

Bei unserem Pilz liess der ganz exquisite Hefegeruch, den 
bereits am 2. Tage die Plattenculturen verbreiteten, zunächst an- 
nehmen, dass es sich um den echten Saccharomyces cerevisiae 
oder um eine Variation desselben handle, und dass das Ausbleiben 
der Gährung in den Traubenzuckerlösungen sich aus der völligen 
Adaptirung des Pilzes an seinen neuen zuckerfreien Nährboden 
erkläre. Allein die Königliche Brauschule in München (die sich 
im ausgedehnten Maasse mit Hefeuntersuchungen befasst und der 
ich, als höchster Instanz, eine Cultur zur Begutachtung einschickte) 
erklärte, dass der Pilz auf keine Weise zur Gährungserzeugung zu 
bringen sei, und dass man ihn deswegen, trotz der Formähnlich- 
keit, als Saccharomyces oder als eine Abart desselben nicht auf- 
fassen könne. — Es wurde dann noch die Ansicht der Autoritäten 
des Leipziger Botanischen Instituts eingeholt, welche erklärten, 
dass man den Pilz eben nur als eine Torulaform bezeichnen, ihn 
aber bei dem gegenwärtigen Standpunkt der Lehre von den Spross- 
pilzen nicht näher classificiren könne. 

Spätere anamnestische Ermittelungen, auf welche Weise die 
Hefe etwa in den Genitalcanal der Patientin gelangt sei, ergaben 
die interessante Thatsache, dass die Dame eine Brauerstochter ist 
und bereits als ganz junges Mädchen an dem gleichen, nur nicht 
so massenhaften Ausfluss gelitten hat, wie nach dem erwähnten, 
wohl durch Lues bedingten Abort. Angesichts dieses Umstandes 
liegt die ungezwungene Annahme nahe, dass hier ursprünglich eine 
Infection mit den in Brauereien ubiquitären Hefepilzen stattgefunden 
habe, unter nachheriger vollständiger Umgestaltung ihrer Lebens- 
bedingungen und Anpassung an ihren neuen, ungewöhnlichen Nähr- 
boden. 

Für uns erschien es jedenfalls zweifellos, dass in dem vor- 
liegenden Fall dieser specielle Sprosspilz als Erreger des Cervical- 
catarrhs anzusehen sei. Es wurde deshalb beschlossen, auch die 
Therapie dementsprechend zu modificiren. 

Statt der vorher angewandten spaltpilztötenden Mittel, wie 
Jodalkohol, Chlorzink, Sublimat etc., griff man nun zu den mehr 
specifiseh hefetödtenden Applicationen: der Milchsäure und der 
Salicylsäure. Eine öfters wiederholte directe Behandlung der 
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erkrankten Flächen war leider nicht möglich, da Patientin zu 
weit wohnte und es nicht gerathen schien, eine solche Application 
in ihrem Wohnort vornehmen zu lassen. Es wurden daher ein- 
fache Scheidenausspülungen mit 1 proc. Milchsäure und später mit 
3proc. Salicylsäure verordnet, in der Hoffnung, dass ein, wenn 
auch geringer Theil davon in die Cervix gelangen würde. Und 
wirklich verminderte sich der Ausfluss darauf sehr rasch, so dass 
etwa 8 Wochen nach der ersten Anwendung der Säure, nur 
noch ganz wenig Secret vorhanden war. — Im Deckglastrocken- 
präparat wurden in letzter Zeit keine Hefezellen mehr gefunden, 
auf den Gelatineplatten wuchsen nur noch vereinzelte Colonien. 
Auch subjectiv fühlt sich die Patientin viel kräftiger und ist mit 
ihrem Zustand sehr zufrieden, wenn auch noch keine Conception 
eingetreten ist. Eine solche relativ schnelle Aenderung des Zu- 
standes ist um so bemerkenswerther, wenn man sich an die totale 
Erfolglosigkeit der früher angewandten energischeren Mittel er- 
innert. 

Nun ist es freilich eine missliche Sache, aus einer einzigen 
Beobachtung schon bestimmte Schlüsse zu ziehen oder gar einen 
neuen Krankheitserreger aufstellen zu wollen. Allein in dem be- 
schriebenen Fall ist eine andere Auffassung, als dass die con- 
stant vorhanden gewesenen Hefezellen eine directe 
pathogene Bedeutung gehabt haben, wohl kaum möglich; 
jedenfalls fordert derselbe dazu auf, bei dem in neuester Zeit so 
eifrig betriebenem Studium der Flora des weiblichen Genitaltractus 
den Sprosspilzen etwas mehr Aufmersamkeit zu schenken, als 
es bisher der Fall war. Diese Pilze kommen wahrscheinlich 
bäufiger vor, als bisher angenommen wurde, da sie, wie früher 
erwähnt, im einfach gefärbten Deckglaspräparat trotz ihrer Grösse 
leicht übersehen, resp. falsch gedeutet werden können; eine sorg- 
fältige Gram’sche Färbung vorzunehmen, dazu fehlt es aber, 
' wenigstens in der Sprechstunde, meist an Zeit. Der bequemste 
Weg zur Untersuchung wäre wohl der, dass man ein Präparat im 
bängenden Tropfen untersuchte und eventuell nach 24 Stunden 
nochmals ansähe; ist Hefe vorhanden, so kann sie dann unmöglich 
noch übersehen werden. 

Schimmelpilze sind für viele Erkrankungen der äusseren 
Haut, sowie für einige Affectionen des Respirationstractus, der 
Cornea etc. nunmehr als die wirklichen Krankheitserreger unzweifel- 
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haft festgestellt; sollte man da für die Sprosspilze eine 
völlige Harmlosigkeit im menschlichen Organismus so ganz a priori 
annehmen dürfen? Dies erscheint um so bedenklicher, als über 
die Sprosspilze zur Zeit noch so wenig bekannt ist, dass einer der 
namhaftesten Forscher auf diesem Gebiet (Brefeld) der Ansicht 
huldigt, dass die sogenannten Hefepilze überhaupt nur Conidien- 
formen höher organisirter anderer Pilze seien, und dass sie sich 
nur wegen der Eigenart des jeweiligen Nährbodens oder sonstiger 
noch nicht näher bekannter Bedingungen zeitweilig auch einmal 
durch Sprossung vermehren. 





Zur Kenntniss überzähliger Eierstöcke. 
Von 
Dr. E, Rappolt. 


(Mit Abbildung No. 5 auf Tafel XII.) 


Es sind bis jetzt verhältnissmässig so wenig genaue Beobach- 
tungen über das Vorkommen überzähliger Eierstöcke bekannt ge- 
macht, auch ist die Frage der Entstehung derselben noch so wenig 
geklärt, dass die Veröffentlichung irgend welchen Materials, das 
im Stande ist, zur Klärung dieser Frage beizutragen, keiner be- 
sonderen Rechtfertigung bedarf. 

Folgender Fall, der in der Klinik des Herrn Dr. Prochownick 
zur Operation kam, dürfte im Stande sein, einen Beitrag zur Er- 
klärung der Entstehung genannter Anomalie zu liefern. 


Frau K., Kutscherfrau, 29 Jahre, seit 8 Jahren verheirathet, hat 
bis jetzt keine erheblichen Krankheiten durchgemacht. Vor 7, 6 und 
4 Jahren je ein gesundes Kind. Geburten glatt, ohne Kunsthülfe, des- 
gleichen Wochenbetten. Vor 1'/, Jahren Abort im dritten Monat, vor 
einem halben Jahre desgleichen, beide Male Eihäute durch den behan- 
delnden Arzt manuell entfernt. Keine entzündlichen Processe nach den 
Aborten. 

Bei der vorletzten Geburt zog sich Pat. einen geringen Dammriss 
zu, der bei der letzten Geburt sich etwas vergrösserte und seitdem ge- 
ringe Senkungsbeschwerden verursachte. Seit einem halben Jahre klagt 
Pat. besonders über Druck auf den Mastdarm. Wegen dieser Beschwer- 
den wurde Pat. am 11. Februar 1894 in die Klinik aufgenommen. 

Kleine mässig genährte Frau. Allgemeinstatus ohne Besonderheiten. 
Genitaluntersuchung ergiebt einen unvollkommenen Dammriss und eine 
Retroflexio uteri per relaxationem, die bimanuell leicht zu reponiren 
ist. Ferner einen kleinapfelgrossen Tumor von mässiger Beweglichkeit 
und prall elastischer Consistenz rechts und vorn vom Uterus. Küster- 
sches Zeichen fehlt. Linke Anhänge scheinen normal. 

Da die von der Scheide aus beabsichtigte operative Beseitigung der 
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Retroflexio wegen der Geschwulst nicht ausführbar erschien, so wurde 
die Coeliotomie vorgeschlagen und am 12. Februar 1894 ausgeführt. 

Kleiner medianer Bauchschnitt in Hochlagerung. Die rechten An- 
hänge zum grossen Theil vom fest mit ihnen verwachsenen Netz be- 
deckt. Nach Zurückstreifen des Netzes zeigt sich ein kleinapfelgrosser 
Tumor mit der Gebärmutter durch einen mehrfach gewundenen Strang 
verbunden. In dem Strang erkennt man nach Aufrollen der 2'/, fachen 
Drehung die Tube, durch ein membranöses Zwischenstück in zwei Ab- 
schnitte getrennt, sowie einen, seiner Lage und Gestalt nach als Eier- 
stock anzusehenden flachen Körper. | 

Die adhärenten Netzpartien werden abgebunden, desgleichen die 
Verbindung der Geschwulst mit dem Uterus und der seitlichen Becken- 
wand, darauf der Tumor entfernt. Schluss der Bauchwunde mit Silber- 
draht und gleichzeitig Ventrofixatio uteri nach Czerny mit der Modi- 
fication von Prochownick'). Lappendammnaht nach Tait. Heilung 
glatt. Pat. am 7. März aus der Klinik geheilt entlassen. 

Ende April abortirte Pat. im Anfang des zweiten Monats, seitdem 
Wohlbefinden. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat stellt sich als 
‘eine mit dem bekannten schmierigen Inhalt der Dermoide und 
einigen kleinen unregelmässig geformten Knochenstücken gefüllte 
Cyste dar. Die Wand derselben ist von derber Consistenz. Die 
Innenfläche mit spärlichen Haaren und kleinen kalkigen Auflage- 
rungen versehen, die Aussenfläche ist, abgesehen von den Stellen, 
an denen das Netz adhärirte, glatt und zeigt reichliche Gefäss- 
injection. Die Dicke der Wandung beträgt durchschnittlich 2 mm, 
an einer in der Abbildung bezeichneten Stelle am untern Pole der 
Geschwulst erreicht die Wandung eine Stärke bis zu 7'/, mm. An 
der Aussenfläche dieser Stelle haften Netzpartien. 

Die in dem Stiele der Geschwulst befindliche Tube zeigt, ab- 
gesehen von der erwähnten Zweitheilung und einigen Netzadhärenzen, 
namentlich an dem membranösen Zwischenstück keine weiteren 
Veränderungen. Das Fransenende ist offen, man gelangt von hier 
aus mit der Sonde bis zu dem in der Abbildung als Tubenver- 
schluss 8 gekennzeichneten Punkte, desgleichen vom uterinen Ende 
aus bis zum Tubenverschluss «. Auch ein Versuch mittelst Auf- 
blasen durch einen in die offenen Enden der Tube eingebundenen 
Tubus bestätigt die Verschlüsse der Tube bei a und $. Das Lumen 
der beiden Abschnitte der Tube ist an keiner Stelle erweitert. 
Der bei der Operation als Eierstock angesprochene Körper hat die 
Form einer grossen, platt gedrückten Bohne, zeigt eine glatte 
Oberfläche und geringe flache Furchung, er ist von derber, Con- 


1) Vergl. F. Späth, München. medic. Wochenschr. 1892, No. 27. 
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sistenz und in der für die Ovarien typischen Weise am hinteren 
Blatte des durch die Stieldrehung und Netzadhäsionen stark ver- 
zerrten Ligamentum latum befestigt. 

Die mikroskopische Untersuchung von Serienschnitten der 
wichtigsten, in Celloidin eingebetteten Partien des Präparates er- 
giebt zunächst mit Bestimmtheit, dass der von uns auf Grund des 
makroskopischen Befundes als Ovarium angesprochene Körper that- 
sächlich ein solches ist, allerdings ein stark pathologisch verän- 
dertes. 

Das mikroskopische Bild desselben ist kurz folgendes: 

Albuginea zum Theil mässig verdickt. Parenchymzone schmal, 
stark von welligen Zell- und kernarmem Bindegewebe durchsetzt. 
Follikel schlecht entwickelt, vom umgebenden Bindegewebe stark 
zusammengedrückt. Kein einziger gut entwickelter normaler Fol- 
likel. Der einzige, bereits makroskopisch erkennbare Follikel ist 
theilweise durch einen Bluterguss zerstört, mit einer körnig fibri- 
nösen, kaum färbbaren Masse gefüllt. Dicht daneben ein typisches 
Corpus candicans. An einer circumscripten, peripheren Partie 
einige stark geschlängelte dickwandige Gefässe, sonst ist das Par- 
enchym gefässarm. Hiluszone schmal, enthält zahlreiche, dick- 
wandige Grefässe. 

Demnach liegen hier die für die chronische Oophoritis charak- 
teristischen Veränderungen vor, wie sie unter andern von Prochow- 
nick!) und Stratz?) genauer beschrieben worden sind. 

Die Tumorwand erweist sich als grösstentheils aus einer 
structurlosen, bindegewebigen Membran bestehend, an den innen 
behaarten Stellen dagegen zeigen die Schnitte die für die Dermoid- 
cysten charakteristische Hautstructur. 

Schnitte durch die oben näher bezeichnete verdickte Partie 
der Tumorwand lassen typisches Ovarialgewebe erkennen, dessen 
Parenchymzone allerdings offenbar durch den Cysteninhalt stark 
zusammengedrückt erscheint. Die Follikel sind zum grössten Theil 
zu langen Schläuchen, deren Längsachse parallel der Tumorober- 
fläche liegt, umgeformt. Das Epithel derselben ist im Vergleich 
mit dem Follikelepithel im eigentlichen Ovarium auffallend gut er- 
halten. Neben diesen Schläuchen findet man auch einige Follikel 


1) Prochownick, Beiträge zur Castrationsfrage. Dieses Arch. Bd. 29, 
Heft 2. 

2) Stratz, Circulationsstörungen und Entzündungen der Ovarien und 
Tuben. Berlin 1892, 
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zu ovalen oder mehr unregelmässigen Formen zusammengedrückt. 
Ferner lassen sich schon makroskopisch eine Anzahl Follikel bis 
zur Stecknadelknopfgrösse erkennen, die ihre normale Kugelgestalt 
behalten haben. Mikroskopisch erkennt man, dass das Epithel 
derselben vielfach zerstört, resp. verschwunden ist. Ihr Lumen ist 
zum Theil ganz leer, zum Theil mit einem, keine distinkte Färbung 
annehmenden Detritus gefüllt, der noch einzelne, mehr oder weniger 
färbbare Epithelzellen einschliesst. Endlich gelingt es auch bei 
sorgfältigem Suchen vereinzelte, nur mikroskopisch sichtbare Fol- 
likel von vollkommen normaler Entwicklung und Gestalt zu finden. 
Ein deutliches Ovum lässt sich nirgends nachweisen, dagegen meh- 
rere Corpora candicantia, von denen eins, ebenso wie ein Theil 
der Follikel zu einem schlauchförmigen Gebilde zusammengepresst 
ist. Im Allgemeinen sind die Follikel nicht nur in ihrem Epithel 
besser erhalten, wie im eigentlichen Ovarium, sondern auch meistens 
bedeutend grösser, dagegen sind keine deutlichen Primordialfollikel 
nachweisbar. Die periphere Schicht der Tumorwand zeigt an der 
verdickten Stelle einen der Albugina des Ovariums analogen Bau 
und ist vielfach mit einer sehr gefässreichen, bindegewebigen Auf- 
lagerung, die von den Netzadhäsionen herrührt, versehen. 

Sorgfältig in fortlaufender Reihe geprüfte Serienschnitte durch 
die blinden Enden der beiden Tubenabschnitte ergeben neben völlig 
normaler Structur der einzelnen Gewebsbestandtheile eine allmälige 
Verjüngung des Tubenlumens bis zum vollständigen bindegewebigen 
Verschluss. Ebenso wird das membranöse Zwischenstück zwischen 
beiden Tubenenden von Schnitt zu Schnitt durchmustert. Es finden 
sich dabei keinerlei Reste von Schleimhaut, vielmehr in der Haupt- 
sache Bindegewebe, von schwachen Zügen longitudinaler Muskel- 
fasern durchsetzt, deren Verlauf deutlich die Spuren einer stattge- 
habten Torquirung erkennen lässt, von Ringmuskulatur fehlt jede 
Andeutung. 

Das wichtigste Resultat unserer Untersuchung liegt in dem 
Nachweis ovariellen Gewebes, sowohl in dem von vornherein als 
Ovarium angesprochenen Körper, als auch in der Cyste. Hier- 
durch ist sicher gestellt, dass ein Fall von überzähligem Ovarium 
vorliegt. 

Solche sind bis jetzt noch nicht allzu häufig beobachtet 
worden. 

Ich übergehe eine Aufzählung der bis jetzt beobachteten Fälle, 
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um nicht Bekanntes zu wiederholen, und verweise auf die beziig- 
liche Literatur bei v. Winckel‘) und Falk®). 

Die von den genannten Autoren citirten Fälle unterscheiden 
sich von dem unsrigen vor allem durch das Verhalten der Tuben, 
die sich in allen Fällen mit Ausnahme von zweien, in einem Falle 
von Falk?) und einem von Keppler?) beobachteten, normal ver- 
hielten oder keine besondere Erwähnung fanden, während in den 
beiden ebenerwähnten Fällen von überzähligen Tuben die Rede ist, 
aber keineswegs von derartigen Erscheinungen, wie sie in unserm 
Falle beobachtet sind. Dagegen finden wir bei den entgegen- 
gesetzten Bildungsanomalien, nämlich bei Mangel einer oder beider 
Ovarien, ähnliche Befunde an den Tuben beschrieben. Ich meine 
jene seltenen Fälle von Abschnürung des Eierstocks, wie sie zuerst 
von Rokitansky‘) und Klob5) beschrieben sind. In diesen Fällen 
waren allerdings die Abschnürungen in Folge entzündJicher Prozesse 
im fötalen Leben noch energischer als bei uns, indem sowohl das 
periphere Tubenende, als auch der Eierstock im Ganzen vollständig 
aus dem Zusammenhang mit dem gesammten Genitaltractus und 
seinem Anhängeapparat losgelöst waren. Die auf diese Weise als 
vollkommen freie Körper in der Bauchhöhle befindlichen abge- 
schnürten Theile wurden nun entweder in Folge der weiter fort- 
bestehenden entzündlichen Processe an andern Stellen, die zum Theil 
von ihrem ursprünglichen Sitze sehr weit entfernt waren, fixirt und 
dort weiter ernährt, oder verfielen der Resorption und verschwanden 
so völlig aus der Bauchhöhle. Seitdem zuerst Rokitansky und 
Klob auf derartige Vorgänge aufmerksam machten, hat man bei 
Mangel oder Missbildungen des Ovariums häufiger Abschniirungen 
der Tube beobachtet, meistens derart, dass das uterine Tubenende 
nach ganz kurzem Verlaufe blind endigte und das abdominale 
Ende vollkommen fehlte. 


1) v. Winckel, Lehrb. d. Frauenkrankheiten. Im Cap. Bildungsanomalien 
der Eierstöcke. 

2) Falk, Ueber überzählige Eileiter und Eierstöcke. Berl. klin. Wochen- 
schrift 1891. No. 44. 

3) Keppler, Allgem. Wiener med. Zeitung. Leipzig 1880, S. 385, cit. n. 
Falk Le. 

4) Rokitansky, Lehrb. d. patholog. Anatomie. Wien 1861, III, p. 415, 
cit. nach Klob I. c. 

5) Klob, Patholog. Anatomie der weiblichen Sexualorgane im Capitel: 


Lageveriinderung der Eierstöcke, Zerrung, Achsendrehung und Abschnürung 
derselben, 
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Aehnliche Processe dürften sich in unserm Falle jm fötalen 
Leben abgespielt haben. Dass es sich nur um fötale Processe 
handeln kann und nicht um solche im extrauterinen Leben, glaube 
ich daraus schliessen zu dürfen, dass trotz sorgfältig darauf ge- 
richteter Forschung in der Anamnese sich nicht der geringste An- 
haltspunkt für irgend welche entzündlichen Processe des Unter- 
leibes ergab. Ferner sind wohl in Folge peritonitischer Entzün- 
dungen im extrauterinen Leben Continuitätsverschlüsse der Tube 
beobachtet worden, aber keineswegs derartige völlige Trennung, so- 
wohl des Ovariums, als der Tube in zwei Theile. Dagegen lässt 
sich die Entstehung so tief greifender Veränderungen durch die 
Verbindung von Entzündungsprocessen mit den intensiven Wachs- 
thums- und Entwickelungsvorgängen im intrauterinen Leben ohne 
Schwierigkeit erklären. Die Spuren der stattgehabten Entzündungen 
finden ‘sich in unserm Falle deutlich genug in den zahlreichen 
festen Netzadhäsionen der Tube und des Tumors. 

Ausserdem kommt zur Erklärung der Abschnürungsvorgänge 
noch ein Moment hinzu, welches auch bei Rokitansky und 
Klob eine wesentliche Rolle spielt, nämlich die Achsendrehung 
des Ovariums. | 

Ob auch in unserm Falle eine Achsendrehung stattgefunden 
hat oder nicht, ist schwer zu entscheiden. Jedenfalls würden sich 
die Veränderungen an der Tube durch die Annahme einer stattge- 
habten Achsendrehung des Ovariums in befriedigender Weise er- 
klären lassen, so schreibt z. B. Klob in seinem oben citirten 
Lehrbuche: 

„Eine ganz eigenthümliche Lageveränderung erfährt die Tube 
nicht selten durch die Achsendrehung des Ovariums, indem die- 
selbe dann um das zusammengedrehte Ligamentum ovarii spiralig 
aufgewunden erscheint. ....... Die nächste Folge solcher Achsen- 
drehung wird in behindertem Rückfluss des Venenblutes, passiver 
Hyperämie und endlich auch wohl völliger Abschnürung der Tuben 
bestehen.“ 

Eine partielle Abschnürung des Ovariums in Folge von Achsen- 
drehung ist zwar bis jetzt noch nicht beobachtet worden. Es ist 
als Folge der Achsendrehung stets nur eine Abschnürung des 
Eierstockes im Ganzen beschrieben, trotzdem ist die Möglichkeit 
nicht auszuschliessen, dass auch einmal durch Achsendrehung, zu- 
mal im intrauterinen Leben in Verbindung mit entzündlichen Vor- 
gängen am Peritoneum, anstatt einer Losschnürung des Ovariums 
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eine Durchschnürung desselben in zwei Theile stattfinden kann. 
Ich glaube aus dem Gesagten zur Annahme berechtigt 
zu sein, dass hier eine völlige Durchschnürung resp. 
Zweitheilung, sowohl der Tube als auch des Ovariums in 
Folge im intrauterinen Leben stattgehabter peritoni- 
tischer Processe, sei es mit oder ohne gleichzeitiger 
Achsendrehung des Ovariums, vorliegt. Die Entwickelung 
der Dermoidcyste, wenigstens zu irgend welcher erheblichen Grösse, 
in dem so entstandenen dritten Ovarium ist offenbar frühestens im 
geschlechtsreifen Alter erfolgt, da deutliche Corpora lutea in der 
Tumorwand vorhanden waren, vielleicht auch erst vor einem halben 
Jahre, seitdem die Klagen über Druck auf den Mastdarm bestehen. 
Jedenfalls war der Ovulationsprocess vor Entwickelung des Tumors, 
wie die zwar stark zusammengedrückten, aber gut entwickelten 
Follikel beweisen, ein lebhafter, zum mindesten bedeutender als in 
dem normal sitzenden Ovarium derselben Seite, dessen ganzer 
Bau auf eine geringe Thätigkeit und seit langem bestehende Atrophie 
schliessen lässt. Auf zwei der bis jetzt beobachteten Fälle von 
überzähligen Ovarien resp. abgeschnürten Ovarialtheilen möchte 
ich noch etwas näher eingehen, da sie gewisse Beziehungen zu dem 
unsrigen haben. 

v. Winckel berichtet in seinem oben eitirten Lehrbuche über 
einen von ihm beobachteten Fall einer theilweisen Abschnürung 
des linken Eierstockes mit cystöser Erkrankung der abgeschnürten 
Partie. Die Abschniirung ist nach der von v. Winckel beige- 
fügten Abbildung nicht so intensiv, wie in unsern: Falle, da die beiden 
Ovarialtheile noch vollkommen mit einander durch ein gefäss- 
haltiges kurzes Zwischenstück in Verbindung stehen, auch fehlten, 
wie Winckel ausdrücklich hinzufügt, Befunde, welche auf eine 
durch Peritonitis bewirkte Abschnürung hindeuten können. Nun 
wäre es ja möglich, dass im fötalen Leben eine peritonitische Ent- 
zündung von bedeutend geringerer Intensität, als in unserem Falle 
vorhanden gewesen ist, die durch einen peritonitischen Strang zur 
Abschnürung eines Theils des Eierstockes geführt hat, ohne son- 
stige Residuen zurückgelassen zu haben. Will man diese Annahme 
gelten lassen, so liegt die Analogie mit unserm Falle klar, indem 
die Aetiologie für beide Fälle dieselbe ist, nämlich peritonitische 
Processe, und nur die Abschnürungsprocesse, die in unserm Falle 
auch die Tube mit ergriffen, intensiver verliefen und so zu einer 
völligen Losschnürung eines Theils des Eierstockes führten, während 
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es in dem Winckel’schen Falle nur zu einer Abschnürung der 
letzteren kam. In beiden Fallen war der ab- resp. losgeschniirte 
Theil des Ovariums durch Cystenbildung pathologisch verändert, 
allerdings handelte es sich bei Winckel nicht um eine Dermoid- 
cyste, wie in unserm Falle, sondern nur um einfache cystöse Ent- 
artung. Zum Schlusse will ich noch kurz einen von Sippel‘) 
veröffentlichten Fall citiren: Sippel fand bei einer 37jährigen 
Nullipara links ein normales Ovarium, rechts hingegen zwei Ovarial- 
tumoren, von denen einer im Zusammenhange mit dem Ligament 
und der Tube stand, der andere dagegen, der oberhalb des ersteren 
lag, war mit der Tube nur durch leicht lösliche Verlöthung ver- 
bunden, während er am Netze fest adhärirte. Sippel nimmt für 
die Entstehung der beiden rechtsseitigen Ovarien zwar mit Recht 
eine ursprünglich gemeinsame Anlage an, doch dürfte seine Be- 
gründung dieser Annahme nicht ganz gerechtfertigt sein. Er leitet 
dieselbe hauptsächlich aus dem Umstande her, dass beide Eier- 
stöcke Dermoide wurden, während doch Dermoide beider Ovarien 
in Fällen, wo kein überzähliger Eierstock vorliegt, die auf ver- 
schiedenen Seiten liegenden Ovarien also sicher ursprünglich ge- 
trennt angelegt waren und blieben, keineswegs selten zu beob- 
achten sind, und andererseits beweist unserer Fall, dass auch bei 
ursprünglich gemeinsamer Anlage nur ein Ovarium resp. Ovarial- 
abschnitt von einer Dermoidentartung befallen werden kann. Die 
Netzadhäsionen an dem oberen Tumor in Sippel’s Falle lassen 
auch für diesen an eine ähnliche Entstehungsursache denken wie 
in dem unserigen, nur ist die Dislocirung und Lostrennung des 
abgeschnürten Ovarialtheiles hier eine noch weitgehendere, als bei 
uns, so dass unser Fall in dieser Beziehung als in der Mitte 
zwischen dem Winckel’schen und dem Sippel’schen Falle stehend 
zu betrachten wäre. 


1) Sippel, 8 Ovarien. Dermoide Degeneration der beiden rechts gele 


genen. Aeltere Stildrehung des einen Dermoids. Centralbl. f. Gynäk. 1889, 
No. 18. 


Gedruckt bel L. Schumacher in Berlin. 
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